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MODEL KINEZIOLOŠKEGA PREGLEDA PLAVALCA ZA ZMANJŠEVANJE POŠKODB 
Jaka Kramaršič 
IZVLEČEK  
Plavanje je zelo priljubljen šport, zaradi specifičnih lastnosti vode, ki dobro denejo vsem 
starostnim skupinam ne glede na njihove omejitve. V tekmovalnem plavanju prihaja, zaradi 
vsakodnevnih ponavljajočih gibov, do velikega števila poškodb. Rama, koleno in spodnji del 
hrbta so najbolj obremenjeni deli telesa, zato so poškodbe na teh mestih pojavljajo najpogosteje. 
Namen magistrske naloge je, da s pomočjo pregleda literature, sestavimo model 
kineziološkega, pregleda plavalca za zmanjševanje poškodb. Namenjen je predvsem 
tekmovalcem, vrhunskim plavalcem, katerih vadba je bistveno obsežnejša in bolj intenzivna 
kot vadba rekreativnih plavalcev.  
Iz pregledala literature smo ugotovili, da se pri plavanju pojavljajo večinoma kronične 
poškodbe. Nestabilnost, slap lezija, utesnitveni sindromi in glenohumeralni notranji rotacijski 
primanjkljaj so najpogostejše poškodbe ramena. Poškodbe zunanje stranske vezi in medialno 
kolateralne vezi so najbolj tipične poškodbe kolena. Degeneracija medvretenčinh ploščic ter 
hernija diska pa so najpogostejše poškodbe spodnjega dela hrbta.  
Pregled je sestavljen iz treh delov. V prvem delu plavalec reši vprašalnik, s pomočjo katerega 
dobi kineziolog podatke o njegovem zdravstvenem stanju ter preteklih poškodbah. V drugem 
delu kineziolog opravi oceno drže, ter plavalcu poda povratne informacije. O morebitni 
nepravilni drži, mu kineziolog svetuje z ustrezno vadbo (krepitev in raztezanje posameznih 
mišičnih skupin) ali pa mu svetuje obisk pri zdravniku (hujše nepravilnosti pri drži). V tretjem 
delu kineziolog opravi testiranje aktivnega obsega gibanja posameznih delov telesa (ramena, 
hrbtenice in kolena). Če plavalec doseže manjše vrednosti aktivnega obsega gibanja od 
priporočenih ter pri tem ni prisotna bolečina, mu kineziolog svetuje, da pri njem nadaljuje s 
korekcijsko vadbo. Ob prisotnih bolečinah pa mu svetuje obisk zdravnika. 
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KINESIOLOGICAL EXAMINATION MODEL FOR PREVENTING INJURIES OF 
SWIMMERS 
Swimming is a very popular sport, due to the specific characteristics of water that aid to a better 
physical condition of people of all age groups, despite their limitations. Competitive swimming 
creates many injuries, due to the repetitive moves of swimmers. The parts of the body which 
are most prone to injuries are shoulders, knees and the lower-back, therefore, these parts 
succumb to injuries more often. The aim of this master thesis is to construct a kinesiological 
examination model, in order to decrease swimmer’s injuries. The model is intended to help 
competitive, topmost swimmers, since their training is utterly extensive and more intensive then 
the one of recreational swimmers.  
The conclusions we draw after a literature review show that in swimming, chronical injuries 
are an often occurrence. Instability, slap lesion, tightness and glenohumeral inner rotation 
deficit are the most common shoulder injuries. Outer collateral ligament and medial collateral 
ligament injuries are the most common knee lesions. Degeneration of intervertebral discs and 
discus hernia are the most common lower-back injuries. 
The model review consists of three parts. In the first part, the swimmer fills in a questionnaire 
to provide the kinesiologist with the information about his health condition and former injuries. 
In the second part the kinesiologist conducts an evaluation of the swimmer’s posture and shares 
the results with him. In case of incorrect posture, the kinesiologist provides the swimmer with 
appropriate exercises for strengthening and stretching specific muscle groups, or he instructs a 
doctor consultation (in case of serious posture incorrectness).  In the third part, the kinesiologist 
tests active range of motion for each body part (shoulders, back and knees). If the swimmer 
does not achieve the recommended active range of motion and feels no pain while trying to 
achieve the recommended range, the kinesiologist advises a continuation of corrective 
exercises. If the pain is present, the swimmer is instructed to consult a doctor. 
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1. Uvod 
 
Če je v gibalnem smislu hoja osnovni način gibanja na kopnem, potem je plavanje osnovni 
način gibanja v vodi. Plavanje predstavlja človekovo obvladovanje vode z lastnimi silami, ki 
mu omogočajo varno gibanje v želeni smeri na vodni gladini ali pod njo. Plavanje je gibalna 
dejavnost, ki celovito, harmonično oblikuje rast in razvoj telesa. V primerjavi z drugimi 
gibalnimi dejavnostmi na kopnem povzroča najmanjše število nasprotujočih si posledic (Kapus 
idr., 2001). 
 
Vsako telo, potopljeno v vodi, je navidezno lažje za težo izpodrinjene vode. Zato niti ni toliko 
pomembna telesna teža plavalca na kopnem, temveč sta pomembnejša prostornina njegovega 
telesa in razmerje med težo in prostornino (specifična masa telesa). Zaradi vodoravnega, 
ležečega položaja telesa v vodi in zakonitosti, ki delujejo na telo (Arhimedov zakon), celotni 
skelet ni pod vplivom velikih obremenitev. Zato je plavanje primerna dejavnost tudi za starejše 
in ljudi s prekomerno telesno težo, paraplegike in osebe s spastično paralizo. Poleg tega lahko 
deluje tudi kot korektivno sredstvo pri osebah, ki delajo v različnih prisilnih položajih, ki jih od 
njih zahteva sodobna mehanizacija, ter pri osebah z nepravilno telesno držo, ki lahko privede 
do pojava lordoze, kifoze ali skolioze (Kapus idr., 2001). Zaradi vodnega okolja spada plavanje 
med športe z najmanj poškodbami in je tudi najbolj razširjeno gibanje pri rekreativni plavalni 
vadbi (Pori in Sila, 2010). 
 
Zaradi zgoraj naštetih dejstev je plavanje zelo priljubljen šport pri rekreativcih in tekmovalcih. 
V letu 2018 je bilo pod okriljem Plavalne zveze Slovenije kot krovne organizacije plavalnih 
klubov, ki so člani zveze, organiziranih kar 50 plavalnih tekmovanj. Tekmovanja so bila 
namenjena različnim starostnim kategorijam. O priljubljenosti panoge priča tudi dejstvo, da je 
v letu 2018 v disciplini 50 metrov prosto pa je nastopilo kar 743 plavalcev in 605 plavalk. 
 
Poznamo štiri plavalne tehnike, in sicer kravl, hrbtno, prsno in delfin, ki jih tekmovalci plavajo 
na tekmovanjih. Tehnike so ciklični načini gibanja plavalca med plavanjem, ki so opredeljeni s 
tekmovalnimi pravili. Stil plavanje je individualizirana plavalna tehnika. Plavalec prilagodi 
plavalno tehniko lastnim sposobnostim in lastnostim tako, da lahko ustvarja čim večjo silo 
propulzije in čim manjšo zaviralno silo (Kapus idr., 2001). V nadaljevanju bomo predstavili 
vse štiri plavalne tehnike. 
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1.1 Plavalne tehnike 
 
1.1.1 Kravl 
 
Kravl je najhitrejši in tudi najbolj razširjen način plavanja med plavalci. Njegovi zametki segajo 
že v 19. stoletje, po letu 1924 pa se je uveljavil po vsem svetu. 
 
Plavalec leži v prsnem položaju z glavo med vzročenimi rokami. Pogled je usmerjen najprej in 
navzdol. Plavalec se obrača okoli vzdolžne osi telesa med 30° in 40°, tako da ima pod vodno 
gladino ramo roke, ki izvaja zaveslaj pod vodo, in nad vodo ramo vračajoče roke. Zaveslaji so 
izmenični, plavalec vesla tako, da ima kot med rokami približno 90°. 
 
Zaveslaj kravla bomo zaradi boljše preglednosti predstavili v šestih fazah. V prvi fazi plavalec 
vbode skoraj iztegnjeno roko (s konicami prstov) v vodo pred glavo v prostoru med bočnima 
ravninama telesa in ramena. 
 
Sledi faza zajemanja, kjer plavalec izteguje roko naprej pod vodno gladino. Pri tem suka dlan 
navzdol in tako zajema vodo. Plavalec z roko drsi toliko časa, dokler z drugo roko ne zaključi 
zaveslaja pod vodo (Kapus idr., 2001). 
 
Sledi gib navzdol, kjer plavalec postopno krči roko v komolcu navzdol in navzven. Pri tem z 
dlanjo vodi gibanje do položaja visokega komolca. V tem položaju ima plavalec komolec nad 
dlanjo, tako da je kot med nadlahtjo in podlahtjo približno 140° in dlan 40–60 cm pod vodno 
gladino. 
 
V naslednji fazi plavalec izteguje roko nazaj, navzven in navzgor ter pri tem pospešuje njeno 
gibanje. Zaveslaj pod vodo zaključi ob stegnu s skoraj iztegnjeno roko. Nato roko popusti in jo 
izvleče iz vode v položaj spuščenega komolca in zapestja (Kapus idr., 2001). 
 
Zadnjo fazo plavalec začne v trenutku, ko s komolcem prebije vodno gladino. Roko pokrči do 
položaja visokih komolcev. Podlaht, visečo v komolcu, prenese sproščeno naprej, tako da dlan, 
ki je v celoti iz vode, giblje čim bližje telesu. Do ramena vodi vračanje roke nad vodo s 
komolcem, nato pa izteguje roko in pripravlja dlan za vbod v vodo. Plavalec zmanjša hitrost 
gibanja dlani med vračanjem nad vodo (Kapus idr., 2001). 
 
Plavalec stopnjuje hitrost gibanja roke od začetka do zaključka zaveslaja pod vodo. Vračanje 
roke nad vodo izvede počasneje in sproščeno. Z dlanjo, ki jo ima rahlo konkavno usločeno in v 
podaljšku roke, vodi gibanje roke med zaveslajem. 
 
Udarci z nogami potekajo izmenično gor in dol, izvajajo se z majhno amplitudo in večjo 
frekvenco. Udarec je razdeljen v dve fazi: 
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 V prvi fazi začne plavalec udarec v kolku navzdol. Koleno ima pri tem pokrčeno, ob 
zaključku pa nogo bičkasto iztegne v kolenu. Stopalo ima iztegnjeno in zasukano noter. 
 Sledi druga faza, v kateri plavalec začne v kolku gibati nogo aktivno navzgor z iztegnjeno 
nogo, medtem ko z drugo nogo izvede udarec navzdol. 
 
Kravlov cikel je sestavljen iz dveh izmeničnih zaveslajev in več izmeničnih udarcev. Glede na 
število udarcev na cikel zaveslaja poznamo dvoudarčni, štiriudarčni in šestudarčni kravl. 
Plavalci, ki tekmujejo na krajših razdaljah, običajno plavajo šestudarčni kravl, kar pomeni, da 
naredijo šest udarcev na en cikel zaveslaja. Na daljših razdaljah pa se plavalci poslužujejo 
dvoudarčnega kravla (Kapus idr., 2001). 
 
 
1.1.2 Hrbtno 
 
Plavalec leži iztegnjen v hrbtnem položaju na vodni gladini z glavo med vzročenimi rokami in 
z boki pod vodno gladino. Plavalec se obrača okoli vzdolžne osi telesa. Ob vbodu roke potopi 
ramo v vodo, ob izvleku in ob vračanju nad vodo pa dvigne ramo iz vode (Kapus idr., 2001). 
 
Udarci so izmenični – gor in dol – tik pod vodno gladino. Medtem ko plavalec bičasto izteguje 
nogo v kolenu, začne v kolku gibati nogo aktivno navzdol z iztegnjeno nogo. Ko ima plavalec 
stopalo od 30 cm do 40 cm pod vodno gladino, začne v kolku udarec navzgor. Pri tem je koleno 
pokrčeno, ob zaključku pa nogo bičasto iztegne v kolenu. Stopalo je pri tem iztegnjeno in 
zasukano noter. Med tem giblje drugo nogo aktivno navzdol (Kapus idr., 2001). 
 
Zaveslaji so izmenični. Plavalec vesla tako, da ima kot med rokama 180°. Plavalec iztegnjeno 
roko vbode z mezincem v vodo pred glavo v bočni ravnini ramena. Plavalec giba dlani naprej, 
navzdol in navzven. Plavalec zavesla navzdol in navzven do kota 30° med vodno gladino in 
zaročeno roko. Plavalec se obrne okoli vzdolžne osi telesa, tako da ob vbodu roke potopi v vodo 
tudi ramo na strani veslajoče roke. Plavalec krči roko v komolcu tako, da z dlanjo prehiteva 
komolec in jo giblje polkrožno navzgor, nazaj in noter. Zaveslaj navzgor je končan, ko je roka 
pokrčena v komolcu za približno 90°. Dlan je tik pod vodno gladino v čelni ravnini rame, pri 
čemer so dlan, komolec in rama v isti ravnini. Ramo veslajoče roke ima v vodi (ramo vračajoče 
roke ima visoko iz vode). Plavalec giba roko polkrožno navzdol in nazaj. Gib navzdol plavalec 
konča ob stegnu, ko ima roko iztegnjeno in globoko pod telesom ter dlan zasukano navzdol. 
Obrne se okoli vzdolžne osi telesa in dvigne ramo iz vode. Roko zasuka na palec in jo izvleče 
s placem naprej iz vode. Plavalec vrača iztegnjeno roko nad vodo v bočni ravnini rame tako, da 
jo pred telesom zasuka na mezinec. Roko vrača sproščeno in hitro. Ramo vračajoče roke ima 
visoko iz vode (ramo veslajoče roke ima globoko v vodi). Plavalec stopnjuje hitrost gibanja 
roke od začetka do zaključka zaveslaja pod vodo. Vračanje roke nad vodo izvede počasneje in 
sproščeno. Med zaveslajem z dlanjo, ki jo ima rahlo konkavno usločeno in v podaljšku roke, 
vodi gibanje roke (Kapus idr., 2001). 
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Plavalec ima glavo v podaljšku telesa in je ne premika. Diha ritmično z vdihom ob vračanju 
prve roke nad vodo in z izdihom ob vračanju druge roke nad vodo. Plavalec lahko plava 
štiriudarčno hrbtno (štiri udarce na cikel zaveslaja) in šestudarčno hrbtno (Kapus idr., 2001). 
 
 
 
1.1.3 Prsno 
 
Pri nadaljevalni tehniki prsno plavalec izpopolnjuje položaj telesa, udarce (ožji položaj kolen, 
polkrožni udarci nazaj), zaveslaj (ožji in učinkovitejši zaveslaj z aktivnim gibanjem glave med 
rokama pod vodno gladino pri drsenju v iztegnjenem položaju) in tudi koordinacijo tehnike 
(aktivnejše gibanje z boki). Plavalec se uči podvodni cikel. 
 
Plavalec z aktivnim potapljanjem glave pod vodno gladino in s polkrožnim udarcem ustvarja 
rahlo valovito spreminjajoči se položaj telesa. Plavalec boke spušča ob krčenju nog in zaveslaju 
in jih dviguje ob udarcu in vračanju rok pod vodo. 
 
Udarec prsno bomo razdelili v več faz ter vsako fazo tudi opisali. Iz drsenja plavalec pokrči 
noge v kolenih tako, da pete približa zadnjici. Pri tem spusti boke do uleknjenega položaja 
telesa in kolena širi le do širine bokov. Ko se s petami približa zadnjici, začne nastavljati stopala 
tako, da jih upogne in zasuka ven. Pri tem gležnje potisne toliko navzven, da so stopala v 
trenutku začetka udarca navzven širša od kolen. Sledi polkrožni udarec navzven in nazaj. Ko 
ima plavalec noge že skoraj iztegnjene, začne ob udarjanju navzven in nazaj udarjati še navzdol. 
Udarec konča z udarcem navznoter ter pri tem dvigne boke. Sledi še zadnja faza, pri kateri drsi 
z iztegnjenimi nogami skupaj. 
 
Zaveslaji se izvajajo z obema rokama hkrati pod vodno gladino. Plavalec zavesla ven z 
iztegnjenimi rokami. Gib izvede počasi in sproščeno. Nato zavesla navzven mimo bočnih 
ravnin ramen. Pri tem upogiba dlani navzven in nazaj od začetnega položaja, kjer ima dlani 
zasukane navzdol, do končnega položaja, kjer ima dlani zasukane navzven in nazaj. Sledi gib 
navzdol, pri katerem krči roke v komolcih in polkrožno giba podlahti navzdol in navzven do 
položaja, ko ima komolec višje od zapestij in dlani. Z dlanmi vodi gib navzdol do položaja 
visokih komolcev v čelni ravnini ramen. Sledi gib navznoter, pri katerem plavalec izvede 
polkrožno gibanje s podlahtmi navznoter, medtem ko komolcev ne premika. Dlanem, ki jih 
približa skupaj pred telesom, sledi tudi s komolci. 
 
Ko ima plavalec dlani in komolce skupaj pred telesom, zasuka dlani navzgor proti vodni gladini 
in začne iztegovati roke. Med iztegovanjem rok zasuka dlani navzdol. Roke vrne v začetni 
položaj z gibanjem pod vodno gladino ali na njej. Hitrost gibanja rok med vračanjem pod vodo 
je manjša od hitrosti med zaveslajem pod vodo. To fazo, opisano v tem odstavku, imenujemo 
tudi faza vračanja rok. 
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Sledi zadnja faza – drsenje. Po vračanju rok pod vodo drsi v iztegnjenem položaju z glavo med 
vzročenimi rokami. Plavalec stopnjuje hitrost gibanja rok od začetka do zaključka zaveslaja 
pod vodo. Vračanje rok pod vodo izvede počasneje in sproščeno. Med zaveslajem z dlanjo, ki 
jo ima rahlo konkavno usločeno in v podaljšku roke, vodi gibanje roke. 
 
Plavalec med drsenjem v prsnem položaju z glavo med vzročenimi rokami in z obrazom v vodi 
izdihuje v vodo. Ob gibu navzven začne dvigovati glavo. Ob gibu navznoter ima glavo najvišje 
in vdihuje. Med vračanjem rok pod vodo spušča tudi glavo med roke globoko pod vodno 
gladino. Ob drsenju v iztegnjenem položaju z glavo med vzročenimi rokami izdihuje v vodo 
(Kapus idr., 2001). 
 
 
1.1.4 Delfin 
 
Plavalec se v prsnem položaju valovito giblje na vodni gladini. Valovito gibanje, ki ga začenja 
z glavo, se nadaljuje preko ramen, bokov, kolen in se konča z bičkast im udarcem stopal. Z 
rameni in boki valovi tako, da jih globoko potopi in jih nato dvigne iz vode. V kolikor plavalec 
boke dvigne, jih nato tudi potopi. 
 
Udarci so sonožni, tik pod vodno gladino. Plavalec začne v kolkih udarec navzdol. Kolena ima 
pri tem pokrčena, ob zaključku pa noge bičasto iztegne tudi v kolenih. Stopala ima iztegnjena 
in zasukana navznoter. Medtem ko noge bičasto izteguje v kolenih, začne plavalec v kolkih 
gibati noge aktivno navzgor. Gibanje aktivno navzgor izvede z iztegnjenimi nogami. 
 
Zaveslaje pri delfinu plavalec izvaja z obema rokama hkrati. Za lažje razumevanje bo tehnika 
delfina predstavljena v sedmih fazah. 
 
V prvi fazi plavalec skoraj iztegnjene roke vbode na konice prstov v vodo v bočnih ravninah 
ramen. Pri tem ima dlani rahlo zasukane navzven. Sledi kratek gib navzven, kjer roke izteguje 
naprej tik pod vodno gladino. 
 
Temu sledi faza zajemanja, kjer plavalec vesla navzven mimo bočnih ravnin ramen, pri čemer 
suka dlan navzdol in s tem zajema vodo. Plavalec postopno krči roke v komolcih tako, da 
podlahti in dlani giblje polkrožno navzdol in navzven. Sledi gib navznoter, kjer roke pokrči do 
kota 90° med nadlahtjo in podlahtjo. Faza se konča, ko so dlani v čelni ravnini ramen.  
 
Plavalec izteguje roke nazaj in navzven s pospešenim gibanjem. Zaveslaj gor zaključi ob stegnu 
s skoraj iztegnjenimi rokami. Nato popusti in roke izvleče iz vode v položaju spuščenega 
komolca in zapestja. 
 
Sledi zadnja faza vračanja rok nad glavo. Plavalec vrača iztegnjene ali v komolcu pokrčene 
(130°–160°) roke nizko nad vodo. Skupaj z rokami dvigne iz vode tudi ramenski obroč, kar mu 
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omogoča lažje vračanje rok. Plavalec stopnjuje hitrost gibanja rok od začetka do zaključka 
zaveslaja pod vodo. Vračanje rok nad vodo izvede počasneje in sproščeno. Med zaveslajem z 
dlanmi, ki jih ima rahlo konkavno usločene in v podaljšku roke, vodi gibanje rok. 
 
Plavalec dvigne glavo za vdih ob gibu navzgor. V prvi polovici vračanja rok nad vodo vdihuje, 
v drugi polovici pa aktivno spušča glavo med roke globoko pod vodno gladino in izdihuje do 
naslednjega zaključka zaveslaja pod vodo. Z aktivnim gibanjem glave gor in dol začenja 
valovito spreminjanje položaja telesa. Plavalec lahko vdihuje na vsak zaveslaj ali na vsak drugi 
zaveslaj (Kapus idr., 2001). 
 
 
1.2 Obremenitve 
 
Pri vseh plavalnih tehnikah plavalci uporabljajo zgornje in spodnje okončine, kar pomeni, da 
mora biti mišično-skeletni sistem usklajen, da se vsak del telesa pravilno premika skozi vodo. 
Cilj je večja učinkovitost gibanja in s tem tudi hitrejše plavanje. Da bi to lahko kar se da najbolje 
razumeli, si predstavljajmo, da je telo ena dolga neprekinjena veriga, vsak del telesa pa je del 
te verige. Ker so vsi segmenti med seboj povezani, gibanje v enem segmentu vpliva na druge 
segmente. Povezava med segmenti pa se imenuje kinetična veriga, ki omogoča, da se moč, ki 
jo proizvedejo roke, prenese skozi trup na noge. Če so povezave v verigi šibke, lahko pride do 
slabšega prenosa moči, gibanje postane neusklajeno, vse to pa pripelje do večjega tveganja za 
nastanek poškodb (McLeod, 2009). 
 
Preobremenitvam se lahko izognemo le s sistematično načrtovano vadbo. Obremenitev je z 
vadbenimi količinami izražena vadba. Količine v procesu športne vadbe, ki definirajo 
obremenitev, so vadbena količina, intenzivnost vadbe, pogostost vadbe in tip vadbe (Ušaj, 
1996). 
 
Najboljši plavalci na dan odplavajo med 15 in 20 kilometrov, kar je običajno na začetku sezone 
oziroma na začetku novega makrocikla, ko je obseg vadbe večji, intenzivnost pa manjša. S 
povečanjem intenzivnosti vadbe se količina zmanjša na 10 do 12 kilometrov dnevno. Plavalci 
običajno vadijo od dvakrat do trikrat na dan (Maglischo, 2003). Mlajši tekmovalci na teden 
odplavajo od 38 do 44 kilometrov, medtem ko njihovi starejši kolegi 54 +- 19 km (Pyne, Lee 
in Swanwick, 2001). 
 
V eni sezoni se plavalci udeležijo vsaj desetih tekem, ki služijo kot vadbene tekme. Cilj teh 
tekem je testiranje trenutne pripravljenosti in piljenje taktike za glavne tekme v sezoni. Večino 
plavalcev si izbere od dve do tri tekme skozi sezono, na katerih si nato želijo doseči svoje 
najboljše rezultate (McMaster in Troup, 1993). 
 
Plavanje spada med monostrukturne ciklične športe, kjer je gibanje v naprej določeno in 
ponavljajoče skozi daljše časovno obdobje. Zato ne preseneča dejstvo, da pri plavanju večino 
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poškodb nastane prav zaradi preobremenitve (Budoff, Nirschl in Guidi, 1998; Kammer, Young 
in Niedfeldt, 1999). Do večine poškodb pride pri plavalcih s slabšo plavalno tehniko (Krishnan, 
Hawkins in Warren, 2004). 
 
1.3 Poškodbe 
 
Pri plavanju se pojavljajo večinoma kronične poškodbe, zato se bomo osredotočili le na njih. 
Rezultati raziskave iz leta 1996 so pokazali, da je v povprečju prišlo do 4 poškodb pri moških 
in 3,78 poškodbe pri ženskah na tisoč ur vadbe (McFarland in Wasik, 1996). 
 
Zelo zanimiva je tudi petletna raziskava, ki je potekala na univerzi v Iowi. S pomočjo 
računalniškega sistema so beležili in spremljali poškodbe, ki so se zgodile v tem času. Poškodbe 
so bile opredeljene kot mišično-skeletne bolečine, zaradi katerih so osebe morale obiskati 
kineziologa ali fizioterapevta. V raziskavo niso vključili poškodb, ki se niso zgodile znotraj 
vadbe ali niso bile povezane z vadbo. Za univerzo je v petih letih tekmovalo 44 plavalcev, od 
tega se jih je poškodovalo 32 oziroma 72,7 % vseh plavalcev, skupaj pa so utrpeli 90 poškodb. 
V ženski ekipi pa je bilo v petih letih 50 različnih plavalk, od katerih se jih je poškodovalo kar 
35 oziroma 70 % vseh, ki so bile vključene v trenažni proces. V preglednici 1 lahko vidimo 
porazdelitev in število poškodb, ki so posledično vplivale na odsotnost pri vadbi, glede na 
posamezen del telesa. Ugotovili so, da so najpogostejše poškodbe ramena, ki jim sledijo 
poškodbe hrbta, na tretjem mestu pa so poškodbe komolca in kolena (Wolf, Ebinger, Lawler in 
Britton, 2009).  
 
Preglednica 1: Porazdelitev in število poškodb, ki so posledično vplivale na odsotnost pri vadbi, glede na dele 
telesa (Wolf idr., 2009) 
  Poškodbe (število dni)/skupno število poškodb (n) 
 Plavalci Plavalke Skupaj 
Del telesa n = 41 n = 50 n = 91 
Rama/nadlahtnica 11/28 12/27 23/55 
Hrbet/vrat 7/22 5/16 12/38 
Komolec/zapestje 6/18 1/6 7/24 
Koleno/noga 1/12 5/13 6/25 
Gleženj/stopalo 2/4 2/6 4/10 
Neopredeljeno 3/3 0 3/3 
Kolk 0/2 3/5 3/7 
Prsa 1/1 2/3 3/4 
Skupaj 31/90 30/76 61/176 
Legenda: n – število plavalcev oziroma plavalk. 
 
Rezultati so zelo zanimivi, saj v večini drugih raziskav poškodbe komolca ne uvrščajo v sam 
vrh poškodb pri plavalcih oziroma jo redko sploh omenjajo. Drugi avtorji kot najpogostejše 
poškodbe navajajo poškodbe ramena (Kennedy in Hawkins, 1974; McFarland in Wasik, 1996; 
Ciullo, 1986; Bak in Faunø, 1997; Bak, 2010), sledijo jim poškodbe kolena (Vizsolyi idr., 1987; 
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Costill, 1992; McFarland in Wasik, 1996), tretje najpogostejše pa so poškodbe spodnjega dela 
hrbtenice (Drori, Mann in Constantin, 1996; McFarland in Wasik, 1996; Capaci, Ozcaldiran in 
Durmaz, 2002). Kineziološki pregled, ki ga bomo predstavili v nadaljevanju, se osredotoča na 
tri najpogostejša območja poškodb – ramo, koleno in hrbtenico. 
 
V preglednici 2 smo primerjali število poškodb glede na razdaljo, na katero tekmujeta plavalec 
ali plavalka. Zato ločimo šprinterje, ki plavajo discipline na 50 in 100 metrov, ter dolgoprogaše, 
ki plavajo discipline od 200 do 1500 metrov. Iz preglednice je razvidno, da je največ poškodb 
pri moških, ki plavajo na dolge proge, najmanj pa pri šprinterjih. Če primerjamo število 
poškodb, zaradi katerih je plavalec izpustil vadbo, pa vidimo, da ne prihaja do bistvenih razlik. 
Hill, Posthumus in Collins (2015) so pri pregledu literature našli šest člankov, ki niso odkrili 
povezave med dolgoprogaši in šprinterji. Ta povezanost se je pokazala zgolj v eni raziskavi 
(McMaster, Troup in Arrendondo, 1989). Povezanosti torej ni oziroma je zelo nizka. 
 
Preglednica 2: Porazdelitev in število poškodb, ki so posledično vplivale na odsotnost pri vadbi, glede na razdaljo 
plavanja (Wolf idr., 2009) 
Spol Razdalja ŠPR SŠP ŠPO (delež) SŠP/ŠPR 
moški dolge proge 26 66 23 (35 %) 2,54 
moški šprinterji 18 24 8 (33 %) 1,33 
ženske dolge proge 27 42 16 (38 %) 1,55 
ženske šprinterke 23 34 14 (41 %) 1,47 
Legenda: ŠRP – število plavalcev glede na razdaljo; SŠP – skupno število poškodb; ŠPO (delež) – 
število poškodb, ki so povzročile odsotnost (delež); SŠR/ŠPR – skupno število poškodb/število 
plavalcev glede na razdaljo. 
 
Za popolno razumevanje mehanizmov, ki vodijo plavalca do poškodbe, je nujno temeljito 
poznavanje funkcionalne anatomije in biomehanike plavanja (Kenal in Knappe, 1996). Slednjo 
smo opisali že v zgornjem poglavju, anatomijo pa bomo predstavili pri poškodbah. V naslednjih 
podpoglavjih bomo najprej predstavili izbrani sklep z anatomskega in funkcionalnega vidika. 
Nato si bomo s pomočjo raziskav ogledali, zakaj sploh pride do poškodb, na koncu pa opisali 
najpogostejše poškodbe po sklepih. Najprej bomo predstavili ramo, nato koleno in hrbtenico. 
 
 
 
1.4 Anatomija in poškodbe ramenskega sklopa 
 
Poškodba rame je najpogostejša poškodba pri plavanju (pojavnost je med 40 % in 91 % vseh 
poškodb) (Kennedy in Hawkins, 1974; Ciullo, 1986; Rupp, Berninger in Hopf, 1995; 
McMaster, 1999; Brushøj, Bak, Johannsen in Faunø, 2007; Sein idr., 2010). V nadaljevanju 
bomo predstavili ramenski sklop z anatomskega in funkcionalnega vidika. Nato si bomo 
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ogledali poškodbe rame, poskušali ugotoviti vzroke za njihov nastanek in izpostavili 
najpogostejše izmed njih. 
 
 
1.4.1 Sklepi ramenskega sklopa 
 
Ramenski sklep je najgibljivejši kroglični sklep v človeškem telesu. Sestavljen je iz treh kosti: 
nadlahtnice, lopatice in ključnice. Gre za večsklepni sistem, ki je sestavljen iz 
sternoklavikularnega, skapulotorakalnega, akromioklavikularnega (v nadaljevanju AC) in 
glenohumeralnega sklepa (v nadaljevanju GH). V nadaljevanju bomo opisali vsak sklep 
posebej. 
 
 
Slika 1: Prikaz sklepov, ki sestavljajo ramenski sklop (ShoulderDoc, 2019) 
 
1.4.1.1 Sternoklavikularni sklep 
Sternoklavikularni sklep je pravi sklep, sedlaste oblike, v katerega je vložen majhen diskus, ki 
ga deli v dva predela. Sklep leži med prsnico in ključnico, obdan je s sinovialno ovojnico. Same 
sklepne površine ne omogočajo stabilnosti, zato so poleg diskusa potrebne tudi močne vezivne 
strukture. V tem sklepu so prisotni sprednji, zadnji, kostoklavikularni in interklavukularni 
ligamenti. Sprednji in zadnji ligament sternoklavikularnega sklepa preprečujeta anteriorni in 
posteriorni pomik medialnega dela ključnice. Kostoklavikularni ligament velja za 
najpomembnejši sklep, povezuje medialni del ključnice s prvim rebrom, omejuje pa posteriorni 
in superiorni pomik. Interklavikularni ligament se napne pri addukciji zgornjih okončin, sprosti 
pa se v abduktiranem položaju. Ligament poteka med superomedialnima deloma obeh ključnic 
ter deloma omejuje superiorni in anteriorni pomik v sternoklavikularnem sklepu. Navkljub 
močnemu ligamentnemu aparatu je v sklepu prisotna dobra gibljivost, in sicer je aksialna 
rotacija 50°, supero-inferiorna elevacija 35° in antero-posteriorna translacija 35° (Kuhta, 2015). 
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1.4.1.2 Akromioklavikularni sklep 
AC sklep je sinovialni sklep, v katerega je vložen diskus, in se nahaja med lopatico in ključnico. 
Površine sklepa so prekrite s fibrioznim hrustancem, nagnjen je v infero-kavdalni smeri, zato 
sega lateralni del ključnice nekoliko preko sklepa. Z zgornje strani šibko kapsulo krepi AC 
ligament in omejuje aksialno rotacijo kot posteriorno translacijo ključnice. Korakoklavikularni 
ligament skrbi za navpično stabilnost in superiorno translacijo, sestavljen je iz koroidnega in 
trapezoidnega ligamenta. Prvi preprečuje predvsem superiorno-inferiorni pomik, medtem ko 
drugi, ki je večji in močnejši, preprečuje gibanje nad vodoravno osjo. Elevaciji (dviganju) 
zgornje okončine za vsakih 10° je pridružena elevacija ključnice za 4° (Kuhta, 2015). 
 
1.4.1.3 Skapulotorakalni sklep 
Lopatica leži na postero-lateralni strani prsnega koša med drugim in sedmim rebrom. Nima 
kostnega stika z aksialnim skeletom, zato ne gre za pravi sklep in je boljši izraz skapulotorakalni 
stik. Stabilnost lopatice na prsnem košu omogočajo korakoakromialni ligament in bogata 
mišična narastišča. To omogoča retrakcijo, protrakcijo, elevacijo, depresijo in rotacijo lopatice. 
Poln gib elevacije v ramenskem obroču je sestavljen iz abdukcije GH in rotacije 
skapulotorakalnega sklepa v razmerju 2 : 1. Prav gibljivost skapulotorakalnega stika omogoča 
optimalno lego deltoidne mišice za zagotavljanje ustrezne sile. Pri elevaciji v ramenskem 
sklepu pride do rotacije lopatice navzpred, posledica je boljša stabilnost GH sklepa in 
zmanjšana verjetnost za utesnitveni sindrom rotatorne manšete pod akromionom (Kuhta, 2015). 
 
1.4.1.4 Glenohumeralni sklep 
GH je stik med veliko glavico nadlahtnice v primerjavi z majhnim glenoidom lopatice, kar tudi 
omogoča velik obseg giba v sklepu. Sklepne površine sklepa so precej neskladne. Subhondralna 
kostnina glenoida je ravna, zato kongruenco (skladnost) povečuje neenaka debelina hrustanca. 
Hrustanec se pri robovih odebeli, v centru pa je tanjši. V ožjem pomenu GH obravnavamo kot 
ramenski sklep, vendar je za celovito delovanje in gibljivost ramenskega obroča potrebna 
normalna funkcionalnost vseh sklepov z mišično-ligamentoznim aparatom, vključno z 
normalno gibljivostjo torakalne in ledvene hrbtenice. Odsotnost kostnih stabilizatorjev GH 
sklepa omogoča veliko gibljivost ramenskega obroča, vendar je s tem zmanjšana stabilnost 
sklepa, ki pa jo zagotavljajo številne mišično-ligamentne strukture (Kuhta, 2015). 
 
 
1.4.2 Mišice ramenskega sklopa 
 
Mišice v ramenskem sklopu omogočajo zgornjemu udu gibanje v prostoru. Velika gibljivost 
zgornjega uda je tako posledica stabilnosti, ki jo zagotavljajo mišice (Jakovljević in Hlebš, 
2017). Zaradi lažjega razumevanja bomo mišice v rami razdelili na mišice ramenskega sklepa 
in mišice ramenskega obroča. Mišice ramenskega sklepa in ramenskega obroča. 
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1.4.2.1 Mišice ramenskega sklepa 
Najpomembnejše mišice ramenskega sklepa so mišice rotatorne manšete (slika 2). Gre za 
skupino štirih razmeroma majhnih mišic, njihove kite se zlivajo in skupaj naraščajo na sprednjo, 
zgornjo in zadnjo površino nadlahtnice. Delujejo kot dinamični stabilizator glavice nadlahtnice 
v GH sklepu in podpirajo povrhnje mišice pri izvajanju gibov elevacije ter zunanjega in 
notranjega zasuka v ramenu. Mišice, ki sestavljajo rotatorno manšeto, so m. supraspinatus, 
m. infraspinatus, m. subscapularis in teres minor (Jakovljević in Hlebš, 2017). Rotatorno 
manšeto obdaja še nekaj večjih mišic, ki pomagajo pri gibih v ramenskem sklepu. V to skupino 
spadajo m. deltoideus, m. coracobrachialis, m. latissimus dorsi, m. teres major, m. pectoralis 
major, m. biceps brachii in m. triceps brachii. 
 
 
Slika 2: Prikaz mišic rotatorne manšete (The nutrition, 2019) 
 
V spodnji preglednici bomo predstavili gibe, ki jih je mogoče izvesti v ramenskem sklepu. Za 
vsak gib bomo podali mišice, ki pri gibu sodelujejo na različne načine. Razdelili smo jih na 
agoniste, ki izvajajo največji del obsega giba, in sinergiste, ki pomagajo agonistom pri izvedbi 
giba. Sinergiste pa smo razdelili še na tri podskupine. Prva skupina so stabilizatorji oziroma 
fiksatorji, ki med izvedbo giba stabilizirajo proksimalni del segmenta v takem položaju, ki 
omogoča izvedbo giba. Druga skupina so nevtralizatorji, ki zagotavljajo želeno smer izvedbe 
giba. V tretjo skupino pa spadajo sodelujoči sinergisti, tako imenujemo dve ali več mišic, ki se 
pri izvedbi želenega giba skrčijo skupaj. Kontrakcija vsake posamezne mišice pa ne omogoča 
izvedbe želenega giba (Jakovljević in Hlebš, 2017). 
23 
 
 
Preglednica 3: Gibi v ramenskem sklepu in mišice, ki sodelujejo (Jakovljević in Hlebš, 2017) 
Gib Agonist  Sinergisti  
    Sodelujoči sinergisti Stabilizatorji Nevtralizatorji 
Fleksija 
m. deltoideus, m. 
coracobrachialis 
m. deltoideus,  
m. pectoralis major,  
m. biceps brachii,  
m. trapezius,  
m. serratus anterior 
m. trapezius in  
m. subclavius  
fiksirata lopatico 
m. infraspinatus,  
m. teres minor 
Retrakcija  
m. latissiumus 
dorsi,  
m. teres major,  
m. deltoideus 
m. triceps brachii,  
m. teres minor,  
m. subscapularis 
m. triceps brachii in  
m. coracobrachialis  
fiksirata ramenski sklep,  
m. rhomboideus lopatico,  
m. erector spine pa sklepe 
hrbtenice 
m. deltoideus,  
m. infraspinatus 
Addukcija 
m. deltoideus,  
m. supraspinatus 
m. deltoideus,  
m. serratus anterior,  
m. infraspinatus,  
m. pectoralis major,  
m. biceps brachii 
m. infraspinatus,  
m. teres minor,  
m. trapezius,  
m. subclavius 
  
Vodoravna 
addukcija 
m. pectoralis 
major 
m. deltoideus,  
m. coracobrachialis,  
m. biceps brachii 
m. trapezius in  
m. subclavius  
fiksirata ključnico,  
m. serratus anterior in  
m. trapezius  
fiksirata lopatico 
  
Zunanja 
rotacija 
m. infraspinatus,  
m. teres minor 
m. deltoideus 
m. trapezius,  
m. rhomboideus 
  
Notranja 
rotacija 
m. subscapularis,  
m. teres major 
m. pectoralis major,  
m. latissimus dorsi,  
m. deltoideus,  
m. teres major 
m. pectoralis major in  
m. serratus anterior  
fiksirata lopatico 
m. deltoideus, m. 
coracobrachialis,  
m. pectoralis 
major,  
m. teres major  
 
 
1.4.2.2 Mišice ramenskega obroča 
Mišice ramenskega obroča tvorijo usklajen sistem, zaradi katerega je možna izvedba ciljnih in 
natančnih gibov zgornjega uda. Lopatica nima neposrednih sklepnih ali vezivnih zvez s prsnim 
košem, zato pa je nanj vpeta z mišicami ter posredno s ključnico. Njeno gibanje je neodvisno 
od ramenskega sklepa, vendar je pogosto zaradi funkcije združeno z gibi v ramenskem sklepu. 
Najpomembnejšim mišicam, ki povezujejo zgornji ud in trup, pravimo ploščate mišice. Glede 
na potek proti lopatici jih delimo v tri skupine (Jakovljević in Hlebš, 2017): 
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 V prvo skupino spadajo mišice, na katerih »visi« ramenski obroč in ki potekajo v kranio-
kavdalni smeri proti lopatici. Te mišice so m. levator scapule, m. rhomboideus major, 
m. rhomboideus minor, zgornji snopi mišic m. serratus anterior in m. trapiezius. 
 V drugo skupino uvrščamo mišice, ki imajo vodoraven potek. Sem spadajo srednji snopi 
mišic m. serratus anterior in m. trapezius. 
 V zadnjo skupino uvrščamo mišice, ki potekajo v kavdo-kranialni smeri proti lopatici. To 
so m. latissimus dorsi, m. pectoralis major (sternokostalni del), m. pectoralis minor ter 
spodnja snopa m. trapezius in m. serratus anterior. 
 
V spodnji tabeli bomo predstavili gibe, ki jih je mogoče izvesti v ramenskem obroču. Za vsak 
gib bomo podali tudi mišice, ki pri tem gibu sodelujejo na različne načine. Enako kot pri mišicah 
ramenskega sklepa smo jih razdelili na agoniste in sinergiste, slednje pa še v tri podskupine 
(Jakovljević in Hlebš, 2017). 
 
Preglednica 4: Gibi v ramenskem obroču ter mišice, ki sodelujejo (Jakovljević in Hlebš, 2017) 
Gib Agonist  Sinergisti  
    Sodelujoči sinergisti Stabilizatorji Nevtralizatorji 
Elevacija 
(dviganje) 
m. trapezius,  
m. levator 
scapule 
m. rhomboideus major 
in minor, m. 
sternocleidomastoideus 
pri enostranski 
elevaciji lopatice 
stabilizirajo 
nasprotno stran 
m. serratus anterior 
je adduktor,  
m. trapezius in  
m. rhomboideus  
pa sta notranja 
rotatorja lopatice 
Addukcija 
(retrakcija) 
m. trapezius m. trapezius 
trebušne in hrbtne 
mišice 
m. rhomboideus in 
m. trapezius 
preprečujeta rotacijo 
in premik lopatice v 
kranialno smer 
Addukcija in 
notranja 
rotacija 
m. rhomboideus 
major in minor 
m. trapezius 
trebušne in hrbtne 
mišice 
  
Depresija in 
addukcija 
m. trapezius 
m. trapezius in  
m. rhomboideus  
pri addukciji 
trebušne in hrbtne 
mišice fiksirajo 
hrbtenico,  
m. intercostales 
interni in trebušne 
mišice fiksirajo 
rebra 
m. pectoralis major 
deluje kot abduktor 
lopatice 
Abdukcija in 
zunanja 
rotacija 
m. serratus 
anterior 
m. trapezius pri zunanji 
rotaciji,  
m. pectoralis major in 
minor pri abdukciji 
trebušne mišice,  
m. intercostales 
interni,  
m. levator scapule 
m. serratus anterior 
in m. pectoralis 
minor  
omejujeta rotacijo 
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1.4.3 Poškodbe ramenskega sklopa 
 
Večji del vadbene enote plavalci odplavajo v kravlu, ker je ta najhitrejša in najbolj primerna 
tehnika za plavanje daljših razdalj predvsem v pripravljalnem delu sezone. To pomeni, da 
prihaja do ponavljajočega se gibanja rok nad glavo. Tudi pri preostalih treh plavalnih tehnikah 
(hrbtno, prsno in delfin) so plavalčeve roke zelo obremenjene, saj plavalec pri vsakem zaveslaju 
potiska vodo. Kadar je vadba zelo intenzivna, so obremenitve na roke oziroma na rotatorno 
manšeto večje (Renström in Johnson, 1985). 
 
Plavalci, ki želijo doseči dobre rezultate, začnejo s plavanjem že zelo zgodaj, kariera pa traja v 
povprečju vsaj petnajst let. Tekmovanja potekajo skozi celotno sezono. V povprečju na vadbeno 
enoto opravijo okoli 2.500 premikov ramena. Če opravijo dve vadbi na dan in od deset do 
dvanajst v tednu, to na letni ravni znese med 1.200.000 in 1.560.000 premikov v ramenskem 
sklepu (Pink in Tibone, 2000). 
 
V desetih raziskavah so preučevali, ali obstaja povezava med obremenitvijo, količino in 
intenzivnostjo vadbe ter bolečinami v ramenih. V sklopu štirih raziskav so povezavo odkrili, 
medtem ko je v preostalih šestih niso ugotovili (Hill idr., 2015). 
 
V raziskavi iz leta 2010 poročajo o pomembni povezavi med tedensko obremenitvijo (številom 
ur plavanja in številom preplavanih kilometrov) in povečano možnostjo bolečine v rami. 
Ugotovljena je bila tudi povezava med zgoščevanjem tetive supraspinatusa in povečanim 
številom ur vadbe na teden (Sein idr., 2010). 
 
V dveh raziskavah (Tate, Turner, Knab, Jorgensen in Strittmatte, 2012) in (Kruger, Dressler in 
Botha, 2012) so poročali, da je pojavnost bolečin večja pri plavalcih, ki v vodi preživijo več ur 
in preplavajo večje število kilometrov. V eni od raziskav so ugotovili, da so poškodovani 
plavalci v enem letu odplavali bistveno več kilometrov kot nepoškodovani plavalci. Prav tako 
je bilo povprečno število kilometrov višje pri plavalcih z vsaj eno poškodbo kot pri 
nepoškodovanih (Ristolainen, Kettunen, Waller, Heinonen in Kujala, 2014). 
 
Povezanosti med obremenitvijo in poškodbami rame niso potrdili v več raziskavah. V eni od 
raziskav niso ugotovili bistvene razlike med številom ur vadbe (na teden), preplavano razdaljo 
(kilometri na teden) in bolečinami v ramenu (Su, Johnson, Gracely in Karduna, 2004). Tudi v 
dveh drugih študijah (Chase, Caine, Goodwin, Whitehead in Romanick, 2013; Walker, Gabbe, 
Wajswelner, Blanch in Bennell, 2012) raziskovalcem ni uspelo dokazati korelacije med 
intenzivnostjo bolečine v ramenih in urami tedenske vadbe. Raziskave, v katerih so raziskovali 
obremenitev, obseg in intenzivnost vadbe kot dejavnike tveganja za bolečine v ramenu, so 
neskladne. Zato je stopnja gotovosti, da je ta dejavnik tveganja povezan z bolečino v ramenu, 
nizka (Hill idr., 2015). 
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Poleg preobremenitve lahko do poškodbe ramena pride tudi zaradi nepravilne drže, ki je 
posledica neravnovesja med posameznimi mišičnimi skupinami. Na spodnji sliki 3 je ameriški 
plavalec Michael Phelps, najuspešnejši športnik vseh časov po številu osvojenih medalj na 
poletnih olimpijskih igrah. Zaradi mišičnega neravnovesja je njegova drža nepravilna in je 
tipična za plavalce. Glava je nagnjena naprej (anteriorno) v povezavi s hiperekstenzijo vratnega 
dela hrbtenice. Ramena so povešena naprej (anteriorno), ledveni del hrbtenice je raven, kolka 
sta potisnjena naprej, medenica je rahlo zasukana nazaj (posteriorno) (Lynch, Thigpen, Mihalik, 
Prentice in Padua, 2010). Podrobnejšo analizo drže bomo predstavili v tretjem poglavju. 
 
 
Slika 3: Drža najuspešnejšega športnika vseh časov Michaela Phelpsa (Swimming World Magazine, 
2019) 
 
»Plavalčeva rama« je izraz, ki opisuje poškodbe, ki so najpogostejše pri plavalcih. Najpogosteje 
pride do tendinopatije v rotatorni manšeti. Zelo pogosta sta tudi utesnitveni sindrom in 
nestabilnost v rami (Neer, 1983; Soslowsky idr., 2000; Heinlein in Cosgarea, 2010). V 
nadaljevanju bomo opisali nekaj najpogostejših poškodb ramenskega sklopa pri plavalcih. 
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1.4.3.1 Tendinopatija rotatorne manšete 
Dve najpogostejši patologiji rotatorne manšete sta tendinopatija in ruptura. 
 
Izraz tendinopatija je klinični izraz, ki označuje bolečino, zmanjšano funkcijo in včasih otekanje 
tetive (Khan, Cook, Kannus, Maffulli in Bonar, 2002). Za njen nastanek je največkrat 
odgovorna kombinacija dejavnikov, v grobem pa lahko tendinopatije po vzroku nastanka 
razdelimo v dve skupini. Pri prvi, pogostejši skupini je glavni dejavnik preobremenitev, pri 
drugi skupini pa sistemska bolezen. Pri tendinopatijah, ki so posledica preobremenitve, je 
prisoten predvsem degenerativni, v manjši meri pa tudi vnetni proces (Zorko, 2014); pri 
plavanju se pojavlja predvsem prvi. Največkrat pride v rotatorni manšeti do tendinopatije 
supraspinatusa, ki je močno povezana z bolečinami v rami. Pri plavanju se pojavi predvsem 
zaradi mikrotravm in prekomerne obremenitve v povezavi s hipermobilnostjo GH. Patologija 
rotatorne manšete je običajno opredeljena kot serija treh progresivnih faz: akutnega tendinitisa, 
ki mu sledita tendinoza z delnimi natrganinami in zadnja faza, v kateri pride do rupture. Zadnja 
faza je pri plavalcih zelo redka (Sein idr., 2010). 
 
V raziskavi so s pomočjo magnetne resonance (v nadaljevanju MRI) ugotovili, da ima kar 69 % 
udeležencev tendinopatijo supraspinatusa. Pojavnost tendinopatije se je povečala z večjim 
številom vadbenih enot na teden in z večjim številom preplavanih kilometrov. Bolj ko so bili 
tekmovalci uspešni, večji je bil delež tistih s tendinopatijo rotatorne manšete (Sein idr., 2010). 
 
 
1.4.3.2 Zagozditveni sindrom 
Zagozditveni sindrom ramena (prikazan na sliki 4)  je eno izmed najpogosteje opisanih 
patoloških stanj v splošni in športni medicini (Blevins, 1997; Pink in Tibone, 2000; Angelo, 
2003) Pojavlja se zlasti pri športih, kjer se roko dviguje nad višino glave. Pri tem pride do 
stisnitve dela tetive rotatorne manšete ob kostno strukturo, kar je posledica preobremenitve v 
zelo kratkem obdobju, slabe drže (ramena so potisnjena naprej – spremenjen položaj lopatice) 
ali kroničnih preobremenitev (ponavljajoča gibanja – plavanje). 
 
 
Slika 4: Zagozditveni sindrom (Serving people with disabilities, 2019)  
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Zagozditev so včasih opisovali kot patologijo, danes pa je opredeljena kot posledica drugih 
simptomov. Dejavniki, ki pripomorejo k zagozditvam, so patologija rotatorne manšete (Jobe, 
1996; Blevins, 1997; Kaplan, McMahon, Towers, Irrgang in Rodosky, 2004), skapularna 
diskinezija (Kibler, 1998; Burkhart, Morgan, in Kibler, 2003; Cools, Cambier in Witvrouw, 
2008), nestabilnost rame (Meister, 2000; Morrison, Greenbaum in Einhorn, 2000; Wilk, Meister 
in Andrews, 2002), patologija bicepsa (SLAP lezija) (Burkhart idr., 2003; Borsa, Laudner in 
Sauers, 2008) in GH deficit v notranji rotaciji (v nadaljevanju GIRD) (Burkhart idr., 2003; 
Warner, Micheli, Arslanian, Kennedy in Kennedy, 1990). 
 
V literaturi sta opisani dve vrsti zagozditev: subakromialna (zunanja) zagozditev in notranja 
zagozditev. Pri prvi se burzalna tetiva supraspinatusa stisne med glavico humerusa in sprednji 
del akromiona. Pri notranji zagozditvi pa se tetiva rotatorne manšete stisne ob rob glenoida 
(Walch, Boileau, Noel in Donell, 1992). Glede na mesto zagozditve ločimo anterosuperiorno 
(Gerber in Sebesta, 2000; Habermeyer, Magosch, Pritsch, Scheibel in Lichtenberg, 2004) in 
posterosuperiorno vlečenje (impingement). Slednje je zelo pogosto, do njega pa pride, ko se 
zadnji del tetive manšete stisne ob zgornji rob glenoida (Walch idr., 1992; Halbrecht, Tirman 
in Atkin, 1999; Jobe, Coen in Screnar, 2000). 
 
 
1.4.3.3 Subakromialni zagozditveni sindrom 
Izmerjena razdalja v subakromialnem prostoru je običajno med 5°mm in 10 mm (Flatow idr., 
1994). Z vsakim patološkim zoženjem prostora se poveča tveganje za utesnitev. Podobno kot 
pri drugih poškodbah rame gre za proces, na katerega vpliva več dejavnikov. Glavni dejavniki 
so hipermobilnost ramena, kronična utrujenost mišic, nastanek subakromialnih osteofitov ali 
kongenitalno sploščen akromialni lok. Poleg tega naj bi se povečala ohlapnost GH sklepa in 
sprednja translacijska zmogljivost glavice humerusa pri gibanju nad glavo in s tem zmanjšala 
prostor (McMaster, 1999). Tudi mišična utrjenost mišice serratus anterior prispeva k 
subakromialni motnji. 
 
Subakromialni utesnitveni sindrom naj bi bil glavni razlog za nastanek plavalčeve rame oziroma 
bolečin v ramenu. Pojavi se, ko so tetiva supraspinatusa, bikipitialna tetiva ali subakromialna 
burza stisnjene v zoženem prostoru med anteriornim delom tuberkla nadlahtnice in spodnjo 
površino akromiona (Tovin, 2006). Prisotna je bolečina v anterolateralnem delu, ki se običajno 
izzove s prednjo fleksijo in notranjo rotacijo (Wanivenhaus, Fox, Chaudhury in Rodeo, 2012). 
 
Pri zaveslaju kravla doseže plavalec takšen položaj rame med vračanjem roke nad gladino. Ko 
plavalec roko vbode v vodo in začenja zajemati, nastane v rami velika sila. Zato se glavica 
humerusa dvigne, humerus je v hiperekstenziji in v notranji rotaciji; če je poleg tega prisotna 
tudi mišična utrujenost, je tveganje za nastanek zagozditve še toliko večje. Pri vbodu roke je 
zaradi velike sile zelo pomembno, da ta ne prečka sredinske (sagitalne) ravnine, saj ta lahko ob 
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velikem številu ponovitev povzroči zagozditve supraspinatusa ali dolge glave bicepsa 
(Scovazzo, Browne, Pink, Jobe in Kerrigan, 1991; Rodeo, 1999). 
 
 
1.4.3.4 Notranja zagozditev 
Notranja zagozditev (utesnitev) je značilna za metalne športe, med katere plavanje sicer ne 
spada. Vendar roka pri nekaterih plavalnih tehnikah, kot so kravl, hrbtno in delfinu, prav tako 
potuje preko glave. Zato se s to težavo soočajo tudi plavalci. Gre za utesnitev spodnjega dela 
tetive m. supraspinatus in/ali m. infraspinatus med glavico nadlahtnice (tuberculum maius) in 
zgornjim-zadnjim delom glenoida. V nasprotju s subakromialno utesnitvijo se pri notranji 
utesnitvi pojavijo bolečine v posteriornem delu rame. Do bolečine pride predvsem pri kravlu, 
ko je pri zaveslaju roka v zadnji fazi okrevanja in potuje nad glavo. Rama je v tej fazi v 
maksimalni abdukciji in ekstremno rotirana navzven. 
 
Najpogostejši vzrok za to je v posteriorni kapsularni prenapetosti, posledica pa je zmanjšan 
obseg GH notranje rotacije (Johnston in Abrams, 2016). Tako kot pri subakromialni utesnitvi 
lahko mirko poškodbe zaradi ponavljajočih se stikov struktur povzročijo tendinopatijo in 
labralne poškodbe (Walch idr., 1992; Giaroli, Major in Higgins, 2005). 
 
 
1.4.3.5 Glenohumeralni notranji rotacijski primanjkljaj (GIRD) 
GIRD je prilagoditev, pri katerem pride do deficita notranje rotacije v metalni rami (v 
nadaljevanju IR). GIRD je definiran kot izguba več kot 20° notranje rotacije v primerjavi z 
nasprotno ramo (Burkhart idr., 2003; Kibler, Sciascia in Thomas, 2012; Kibler, idr., 2013). 
Patološko je GIRD opredeljen kot izguba IR-ja, vključno s celotno izgubo obsega gibanja v 
ramenu (Rose in Noonan, 2018). Podobno kot pri nekaterih drugih športih, kot so tenis, 
vaterpolo in odbojka, lahko tudi pri plavanju pride do zgoraj omenjenega problema, in sicer 
zaradi prilagoditvenih sprememb v obsegu gibanja v GH sklepu. Pri plavanju je GIRD posledica 
ponavljajoče se in prekomerne zunanje rotacije, ki povzroči napetosti v posteriornem delu 
kapsule in vodi do primanjkljaja pri notranji rotaciji ramena. Večinoma se pojavi na dominantni 
strani – to je stran, na katero plavalci med kravlom najpogosteje dihajo. Celotno telo se pri 
vdihu vedno ekstremno nagne le na eno stran, kar povzroči preobremenitve. Priporočljivo je, 
da plavalci izvajajo dihanje na obe strani, da se s tem izognejo preobremenitvam ene strani. 
(Matzkin, Suslavich in Wes, 2016).  
 
GIRD naj bi bil eden izmed glavnih vzrokov za razvoj bolečine v ramenu, notranje zagozditve 
in labralne patologije (SLAP lezija) (Johnston in Abrams, 2016). Rezultati dvanajstmesečne 
raziskave so pokazali, da je pri plavalcih, ki so trenirali vsaj pet dni na teden, povečan obseg 
gibanja zunanje rotacije pozitivno povezan s poškodbami ramena in bolečinami (Walker idr., 
2012). V raziskavi iz leta 2005 so pri plavalcih, starih od 8 do 11 let, ugotovili, da se je bolečina 
v ramenu pojavila le pri tistih, ki so imeli zmanjšan obseg gibanja IR-ja (Tate idr., 2012). 
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1.4.3.6 Skapularna diskinezija 
Naporna vadba, slaba plavalna tehnika, slaba drža in preobremenitve lahko plavalca pripeljejo 
tudi do poškodbe, imenovane skapularna diskinezija. Gre za nenormalni (spremenjeni) položaj 
lopatice ali spremenjeno dinamično gibanje lopatice (Kibler, 1998). Zaznamo jo tako, da 
preiskovanca opazujemo v posteriorni ravnini (gledamo hrbet) ter opazujemo eno ali več 
asimetričnih pozicij lopatice (Postacchini in Carbone, 2013). Na proksimalni strani sta posledici 
mišična oslabelost in poškodbe živcev, na distalni strani pa poškodbe AC sklepa, natrganine 
labruma in poškodbe rotatorne manšete (Kibler, 1998). 
 
Poznamo tri tipe lopatične diskinezije, in sicer glede na nagib lopatice. Pri tipu 1 gre za 
inferomedialni nagib, ki je pogosto povezan z napetostjo na sprednji strani ramena (zmanjšano 
gibljivostjo mišic pectoralis major in minor) ter šibkostjo spodnjih snopov trapeziusa (Kibler, 
Uhl, Maddux, Brooks, Zeller in McMullen, 2002). Če gre za nagib (celotne) lopatice medialno, 
temu rečemo tip 2. O tretjem tipu govorimo, ko je lopatica nagnjena v superomedialno smer 
(Kibler idr., 2002). Vsi trije tipi nagiba so prikazani na spodnji sliki 5. 
 
 
Slika 5: Pogled na desno ramo iz postero-bočnega kota (ShoulderDoc, 2019) 
 
SICK sindrom se pojavi zaradi prekomerne mišične obremenitve in opisuje naslednja stanja: 
 neustrezen položaj lopatice (ang. Scapular Malpositioning), 
 poudarjenost spodnjega sprednjega roba (ang. Inferior medial border prominence), 
 korakoidno beličino in neustrezen položaj (ang. Coracoid pain and malposition), 
 diskinezijo gibanja lopatice (ang. DysKinesis of scapular movement). 
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Bolečine se največkrat pojavijo v akromioklavikularnem sklepu, v anteriornem predelu 
korakoida in v zadnjem delu lopatice (Burkhart idr., 2003). Poleg preobremenitve lahko k 
skapularni diskineziji prispeva tudi slaba plavalna tehnika. Slednja povzroči neravnovesje 
m. serratus anterior in spodnjega dela m. latissimusa ter šibkost v primerjavi z m. pectoralis. 
Ta je zelo napeta in močnejša, kar povzroči neobičajno gibanje in položaj lopatice (Burkhart 
idr., 2003). Pri plavalcih se skapularna diskinezija običajno pojavi le na eni strani. Lopatica je 
v položaju protrakcije in lateralno odmaknjena (kot je prikazano na spodnji sliki 6). Poleg tega 
se lahko pri plavalcih pojavi tudi prsna kifoza, kar vpliva na protrakcijo lopatice (Bak, 2010). 
 
 
Slika 6: Skapularna diskinezija (Jin-Young in Hwang, 2015) 
 
Plavalci največkrat tožijo zaradi bolečin in občutljivosti okoli lopatice, ko izvajajo gibe nad 
glavo (Skaggs in Haus, 2019). Topografska analiza je pokazala povezavo med težavami z 
nestabilnostjo ramena in diskinezijo. Kar 64 % vseh, ki so imeli težave z nestabilnostjo, je trpelo 
tudi za skapularno diskinezijo. Še nekoliko večja pa je bila povezava med zagozditvenim 
sindromom in skapularno diskinezijo (Warner, Micheli, Arslanian, Kennedy in Kennedy, 
1992). Pri nastanku plavalčevega ramena vloga diskinezuje ni jasno opredeljena. Kljub temu 
pa jo je treba obravnavati kot enega izmed glavnih dejavnikov za preprečevanje poškodb 
(Struyf, Tate, Kuppens, Feijen in Michener, 2017). 
 
1.4.3.7 SLAP lezija 
SLAP raztrganina ali SLAP lezija je poškodba glenoidnega labruma v bližini narastišča tetive 
dolge glave bicepsa. V raziskavi, v kateri je sodelovalo 73 športnikov (metalcev), so lezijo 
pripisali iztrganju bicepsa iz narastišča, vzrok pa je bila prevelika sila ob izmetu (Andrews, 
Carson in McLeod, 1985). Lezijo zgornjega sprednjega dela labruma, ki se širi od zadnje strani 
naprej in vključuje narastišče bicepsa, so poimenovali tudi SLAP (Superior Labrum from 
Anterior to Posterior) lezija (Snyder, Karzel, Del Pizzo, Ferkel in Friedman, 1990) in jo razdelili 
v štiri skupine: 
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 Tip I: Zgornji labrum je nacefran, vendar je še pripet na rob glenoida. 
 Tip II: Zgornji labrum je nacefran in odtrgan od anterosuperiornega do 
posteroanteriornega roba glenoida. Narastišče tetive dolge glave bicepsa je nestabilno. 
 Tip III: Prosti rob zgornjega labruma je dislociran v sklep (bucket handle). Narastišče 
dolge glave bicepsa je stabilno. 
 Tip IV: Prosti rob zgornjega labruma je dislociran v sklep (bucket handle). Prisotna je 
parcialna ruptura narastišča tetive dolge glave bicepsa (Novak, 2015). 
 
GIRD, mišično neravnovesje in skapularna diskinezija so možni vzroki za nastanek labralne 
lezije pri tekmovalcih. Plavalci s to težavo bodo začutili anteriorno bolečino v ramenu, ki ji 
velikokrat sledi tudi preskok v ramenu med kroženjem. Z artroskopijo največkrat ugotovijo 
raztrgan labrum in SLAP lezije (Brushøj idr., 2007). V eni izmed raziskav so s pomočjo MRI-
ja pregledali 52 plavalcev, pri katerih se je izkazalo, da jih je deset imelo poškodovan labrum, 
najpogostejša poškodba pa je bila prav SLAP lezija (80 % vseh poškodovanih). Patofiziologija 
nastanka SLAP-a pri plavalcih je še vedno stvar razprave. Glavni mehanizem za nastanek 
poškodbe je posledica ponavljajočega se položaja rame (maksimalna abdukcija in ekstremna 
zunanja rotacija). Plavalec takšen položaj ramena doseže pri kravlu med vračanjem roke nad 
gladino, ko roka potuje nad glavo, kjer prihaja do povečanih obremenitev na labrum. Pri 
plavalcih največkrat pride do SLAP lezije tipa II (Funk in Monga, 2015). 
 
 
1.4.3.8 Ohlapnost in nestabilnost ramena 
Ohlapnost sklepov in nestabilnost ramena prav tako spadata med vzroke, ki lahko privedejo do 
plavalčeve rame. Ohlapnost je stanje, iz katerega se lahko pozneje razvije nestabilnost ramena, 
ki je lahko prirojena ali pridobljena. Bistveno je, da ohlapnost sklepov ločimo od nestabilnosti. 
Pri ohlapnosti gre za značilno povečano dolžino in elastičnost tetiv, ki obremenjujejo sklepno 
ovojnico, kar omogoča večjo stopnjo gibanja v sklepu in hkrati tudi večjo obremenitev (Johnson 
in Robinson, 2010). 
 
Pridobljena ohlapnost je pogostejša pri športnikih, kot so plavalci, telovadci, metalci, kot pri 
splošni populaciji. Pojavi se predvsem zaradi ponavljajočih se ekstremnih preobremenitev 
ramenske kapsule (Jansson, Saartok, Werner in Renström, 2005; Smith, Damodaran, 
Swaminathan, Campbell in Barnsley, 2005; Caplan, Julien, Michelson in Neviaser, 2007). 
Stabilnost GH sklepa zagotavljajo statični (glenoidni labrum in kapsularni ligamenti) in 
dinamični (mišice rotatorne manšete) stabilizatorji. Preobremenitev vodi v progresivno 
slabljenje statičnih stabilizatorjev, kar povzroči ohlapnost. Pri plavalcih zelo redko pride do 
nestabilnosti v ramenskem sklepu (Matzkin idr., 2016). Nestabilnost ramenskega sklepa 
pravzaprav predstavlja simptomatsko prekomerno translacijo glavice humerusa v primerjavi z 
glenoidom. Glede na stopnjo ločimo dve vrsti nestabilnosti: 
 popolna nestabilnost (luksacija ramenskega sklepa) – gre za popolno prekinitev stika 
sklepnih površin GH sklepa; 
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 nepopolna nestabilnost (subluksacija) – gre za simptomatski prekomerni premik glavice 
humerusa v primerjavi z glenoidom brez popolne prekinitve stika sklepnih površin 
(Vogrin, 2015). 
 
 
 
1.5 Anatomija in poškodbe kolena 
 
Koleno je najbolj obremenjen in na splošno najpogosteje poškodovan sklep. Rezultati raziskav, 
izvedenih v Združenih državah Amerike od leta 1999 do leta 2008, so pokazali, da je v devetih 
letih prišlo do kar 6.664.324 poškodb kolena. To je trikrat več, kot je prebivalcev v Sloveniji. 
Na tisoč prebivalcev si tako v ZDA poškoduje koleno 2,29 osebe (Gage, McIlvain, Collins, 
Fields in Comstock, 2012). Koleno velja za največji in najkompleksneje grajen sklep v telesu. 
Oblika sklepa le malo prispeva k njegovi stabilnosti. Statično stabilnost zagotavljajo predvsem 
sklepna kapsula in vezi, ki pa so zaradi dolgih kosti spodnjih udov izpostavljene velikim silam. 
To povzroča velike gonilne sile v predelu kolena, zato je le-to zelo izpostavljeno poškodbam 
(Veselko, 2015). 
 
1.5.1 Kolenski sklep in vezi 
 
Koleno je sklep, ki ga sestavljata zgornja sklepna površina golenice ter spodnja površina 
stegenice. Po kolenskem sklepu  drsi še pogačica, ki je vpeta med kito m. quadriceps femoris 
ter vezjo pogačice, ki se v spodnjem delu narašča na anteriorno površino golenice. Sklepni 
hrustanec prekriva sklepne površine na kosteh in je namenjen prenosu teže ter zagotavljanju 
gladkega drsenja sklepnih površin pri gibanju. Znotraj kolena med sklepno površino golenice 
ter stegnenice se nahajata notranji (medialni) in zunanji (lateralni) meniskus v obliki polmeseca. 
Glavna naloga meniskusa je, da zmanjšuje obremenitev direktno na sklep. Stabilnost sklepu 
zagotavljajo vezi, ki jih imenujemo tudi ligamenti. Sprednja križna vez izvira iz zadnjega dela 
zunanjega kondila stegnice in se narašča na notranji del na golenici. Ima pahljačasto zgradbo 
pri iztegu so vsa vlakna napeta, pri upogibu pa le prednja vlakna.  Preprečuje, da bi golenica 
zdrznila naprej. Zadnja križna vez izvira iz prednjega dela notranje kondila stegnenice in se 
narašča na zadnji interkondilarni prostor na golenici. Je najmočnejša kolenska vez in prepričuje 
premik v posteriorni smeri ter preveliko notranjo rotacijo golenice.  
Stranske vezi pa so namenjene ojačitvi sklepne ovojnice, nahajajo se na notranji (medialni) ter 
zunanji (lateralni) strani (Veselko, 2015). 
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1.5.2 Mišice kolena 
 
Glavni generatorji moči za premikanje kolenskega sklepa ter istočasno dinamični stabilizatorji 
kolena so skeletne mišice, ki obdajajo kolenski sklep. Poznamo medialno in lateralno skupino 
fleksorjev kolena, ki se nahajajo na dorzalni strani. Na nasprotni (ventralni) strani je štiriglava 
stegenska mišica glavni ekstenzor kolena. Medialne mišice sestavljajo krojaška mišica, sloka 
mišica, semimembranozna mišica in semitendinozna mišica. Vse naštete mišice se pripenjajo 
na golen. Pri upognjenem kolenu omogočajo notranjo rotacijo goleni glede na stegnenico. 
Dvoglava stegenska mišica pa je glavna mišica v lateralni skupini, ki omogoča zunanjo rotacijo 
goleni. Pomemben stabilizator lateralnega (zunanjega) dela kolena je iliotibialni trakt, ki je 
podaljšek mišice tensor fasciae latae (Travnik in Košak, 2004). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Preglednica 5: Gibi v kolenu ter mišice, ki sodelujejo (Jakovljević in Hlebš, 2017) 
Gib Agonist  Sinergisti  
    Sodelujoči sinergisti Fiksatorji Nevtralizatorji 
Fleksija 
m.biceps femoris 
(capus longum) 
m.politepus,  
m.sartorius,  
m. gracilis,  
m. gastrocnemius 
fleksorji 
kolčnega sklepa 
m. biceps femoris  
na eni strani,  
na drugi pa  
m. semimembranosus in 
m. semitendinosis 
Ekstenzija 
m. rectus femoris,  
m. vastus itermedius,  
m. vastus lateralis,  
m. vastus medialis 
  
ekstenzorji 
kolčnega sklepa 
delujejo v 
antagonistično 
fleksijski funkciji 
m. rectus femoris 
m.vastus lateralis in  
m. vastus medialis 
kompenzirata lateralne 
in medialne 
komponente  
 
 
 
1.5.3 Poškodbe kolena 
 
Poškodba kolena je druga najpogostejša poškodba med plavalci (Rodeo, 1999). Zanimivi so 
rezultati raziskave, opravljene v kanadski olimpijski reprezentanci leta 1972. Od 35 plavalcev 
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jih je kar 34 % imelo bolečine ali poškodbe kolena, zaradi katerih so morali obiskati ortopeda 
(Kennedy, Hawkins in Krissoff, 1978). Večja pojavnost poškodb kolena je bila zabeležena pri 
plavalcih prsnega sloga (Vizsolyi idr., 1987). V raziskavi so s pomočjo anketnih vprašalnikov, 
razdeljenih med 36 plavalcev prsnega sloga ugotovili, da je pri 86 % vsaj enkrat prišlo do 
pojava bolečine oziroma poškodbe v kolenu (Rupp, Berninger in Hopf, 1995). 
 
Dejansko razširjenost poškodb kolena v povezavi s plavanjem je zelo težko določiti. Težava je 
v tem, da strukturne nepravilnosti niso vedno povezane z bolečimi simptomi in obratno. 
Plavalci imajo lahko številne nepravilnosti v kolenu, pri katerih lahko traja več let, preden 
postanejo simptomatske, če sploh. Soder in sodelavci (2012) so opravili raziskavo, katere glavni 
namen je bil uporabiti slike MRI za oceno kolenskih sklepov asimptomatskih mladih plavalcev 
in jih primerjati s kontrolno skupino. Kontrolna skupina je bila podobna po spolu, starosti in 
teži ter se ni ukvarjala z nobenim športom. Plavalci so imeli bistveno večjo pojavnost 
nepravilnosti kolena ugotovljenih na podlagi slik v primerjavi s kontrolno skupino. Pri kar 
69,2 % vseh plavalcev je bilo mogoče opaziti nepravilnosti v kolenu. Najpogostejši so bili edem 
infrapatelarne maščobe (53,8 %), edem kostnega mozga (26,9 %), edem prefemoralne maščobe 
(19 %) in sklepni izlivi (15,3 %). Ena izmed pomanjkljivosti te raziskave je, da so plavalci 
poleg vadbe v vodi izvajali tudi vadbo na kopnem. Zato so avtorji sklepali, da je na rezultate 
vplivala tudi vadba na kopnem. Asimptomatske motnje so lahko nenevarne, kar sproža 
vprašanje o zdravljenju bolečin in poškodb v kolenu (Johnson, Sim in Scott, 1987). 
 
Leta 2008 je bila v Nemčiji izvedena raziskava, v kateri je sodelovalo 341 plavalcev, starih od 
11 do 19 let. Ugotovili so, da disciplini 200 in 400 metrov prsno v primerjavi z drugimi 
plavalnimi disciplinami povečujeta tveganje za preobremenitev in nastanek poškodb v kolenu. 
Plavalci prsnega sloga imajo petkrat večje tveganje za nastanek bolečin v kolenu kot plavalci 
kravla. Plavanje več kot štirikrat tedensko pa za kar dvakrat poveča tveganje za preobremenitev 
kolena (Knobloch, Yoon, Kraemer in Vogt, 2009). 
 
 
1.5.3.1 Poškodbe medialnega kolateralnega ligamenta 
Do poškodb medialnega kolateralnega ligamenta (v nadaljevanju MCL) pride predvsem pri 
udarcih v prsni tehniki (Kennedy idr., 1978). Biomehanika udarca povzroča visoke obremenitve 
na MCL, do katerih začne prihajati v fazi udarca navzven. Ko kolena in boki dosežejo največjo 
fleksijo, upogne stopala in jih zasuka navzven. Stopala potisne tolko navzven, da so v začetku 
udarca širše od kolena. Zaradi takšnega položaja stopal glede na kolena pride do zunanje 
rotacije golenice in obremenitve medialnega kolateralnega ligamenta. Sledita udarca navzven 
in nazaj, kjer se obremenitev na MCL še poveča, obremenitev pa je največja ob zaključku 
udarca. (Richardson, 1979), kar so dokazali Kennedy idr. (1978), ko so na koleno kadavra 
namestili merilne lističe in simuliral udarce prsno. Ugotovili so, da se pojavijo visoke 
obremenitve na medialnem kolateralnem ligamentu zlasti ob koncu udarca, ko so stopala v 
zunanji rotaciji (Kennedy idr., 1978). Največkrat pride do pes anserinusa tendinitis, ki se 
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nahaja na medialni strani kolenskega sklepa. Tvorijo ga tetiva m. semimebranosus in tetive 
m. gracilis, m. sartorius in m. semitendinosus. Do pes anserinusa tendinitisa pride predvsem 
zaradi ponavljajočega se stresa (preobremenitve) na njegovo narastišče, kar povzročajo 
predvsem udarci prsno. 
 
 
1.5.3.2 Poškodba zunanje stranske vezi 
Zunanja stranska vez (v nadaljevanju LCL) je del strukture ligamentnega kompleksa, ki ga 
sestavljajo še določene druge mišice in ligamenti. LCL ima močno povezavo med lateralnim 
epikondilom stegnenice in glavico fibule. Glavni funkciji te vezi sta, da prepreči zunanjo 
rotacijo tibije in previsoke varusne obremenitve ter stabilizira koleno. Ko je koleno v fleksiji 
30°, je LCL ohlapna, pri popolni ekstenziji pa je napeta (Recondo, Salvador, Villanúa, Barrera, 
Gervás in Alústiza, 2000). 
 
Poškodbe največkrat povzročijo previsoke varusne napetosti v povezavi z bočno rotacijo kolena 
pri prenosu teže. Zaradi ponavljajočih se obremenitev LCL izgubi svojo elastičnost, kar lahko 
povzroči zvin (1. stopnja), delno rupturo (2. stopnja) ali celotno rupturo (3. stopnja) zunanje 
stranske vezi. V povezavi s temi poškodbami se lahko pojavijo tudi poškodbe sprednje križne 
vezi , zadnje križne vezi in notranje stranske vezi (MCL) (Recondo idr., 2000). 
 
Do poškodb LCL pride največkrat pri prsnem slogu, vzrok za to pa so velike obremenitve pri 
zaključku udarca. Takrat poskuša plavalec čim hitreje približati in iztegniti stopala in kolena. 
Stopala se najprej približajo namišljeni sredini, medtem ko kolena nekoliko zaostajajo. Pred se 
koleni popolnoma iztegneta, sta v rahli zunanji rotaciji (zunanja rotacija tibije), stopala pa so 
že skupaj. Rezultat tega so visoke obremenitve na LCL, ki se ponavljajo z vsakim udarcem. 
Plavalci na vadbeno enoto izvedejo od 200 do 300 udarcev (Richardson, 1986). 
 
 
1.6 Anatomija in poškodbe hrbtenice 
 
Pri plavalcih so poleg poškodb rame in kolena zelo pogoste tudi poškodbe hrbtenice (Wolf idr., 
2009). Mišična moč, vzdržljivost in mobilnost ščitijo hrbtenico pred bolečinami in poškodbami. 
Rezultat nenehne mehanske obremenitve na hrbtenico se pri športnikih odraža v degenerativnih 
spremembah medvretenčnih diskov (Bartelink, 1957; Cady, Bischoff, O'Connell, Thomas in 
Allan, 1979; Porter, Adams in Hutton, 1989; Mundt idr., 1993). Bolečine v križu (ang. lower 
back pain) močno vplivajo na učinkovitost plavanja in mobilnost hrbtenice. V nadaljevanju 
bomo predstavili anatomijo in mehaniko hrbtenice ter vzrok in najpogostejše poškodbe 
hrbtenice pri plavanju. 
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1.6.1 Anatomija hrbtenice 
 
Hrbtenica poteka med lobanjo in vrhom trtične kosti ter tvori skelet vratu in hrbta. Sestavljena 
je iz 33 kosti, ki jim pravimo vretenca in jih glede na lego delimo v pet skupin. Poznamo 7 
vratnih (cervikalnih), 12 prsnih (torakalnih) in 5 ledvenih (lumbalnih) vretenc ter križnico (5 
med seboj zrastlih vretenc) in trtico (med seboj zaraščena vretenca). Vretenca imajo zaščitno 
vlogo hrbtenjače in spinalnih živcev. Poleg tega tudi nosijo zgornji del telesa in igrajo 
pomembno vlogo pri telesni drži in gibanju (Kelc in Kljaič, 2012). Vretenca imajo več izrastkov 
(trnasti, stranski, sklepni), ki so narastišča in opora za vezi in mišice med enim ali več gibalnimi 
segmenti. Hrbtenica deluje kot elastična palica s sposobnostjo tridimenzionalne gibljivosti. 
Gibalni segment je osnovna gibalna enota hrbtenice, ki ga sestavljata dve med seboj povezani 
vretenci s pripadajočimi strukturami. Gibalni segment povezuje medvretenčna ploščica, ki je 
sestavljena iz zdrizastega jedra v sredini in vezivnega obročka na obodu. Zdrizasto jedro je 
želatinasto z visoko vsebnostjo vode in lastnostmi viskozne tekočine. Vezivni obod zadržuje 
jedro v svojem položaju in skupaj delujeta kot amortizer. Medvretenčna ploščica je čvrsto 
pritrjena na zgornjo in spodnjo ploskev telesa vretenca, sklepa pa sta različno umeščena med 
dvema vretencema ter na različnih višinah hrbtenice. V zgornjem delu ledvene hrbtenice 
površine medvretenčnih sklepov ležijo v bočni ravnini, v spodnjem delu pa preidejo v čelni 
položaj. Posledica tega je dobra gibljivost v bočni in vodoravni ravnini. Dinamično podporo 
skeletu hrbtenice zagotavljajo vse obhrbtenične, trebušne in hrbtne mišice, kot tudi stabilizatorji 
medeničnega obroča. Mišični nadzor hrbtenice in njenih vezi prek križne vezivne opne 
omogoča veliko večjo odpornost na tlačne in vrtilne obremenitve hrbtenice (Zupanc in Šarabon, 
2004). 
 
 
1.6.2 Poškodbe hrbtenice 
 
1.6.2.1 Degeneracija medvretenčne ploščice 
Degenerativni procesi, med katerimi je glavna značilnost progresivno znižanje vsebnosti vode, 
vodijo k zmanjšanju elastičnosti medvretenčnih ploščic. S tem se zmanjša natezna trdnost 
omenjenih struktur. Posledica stalnih obremenitev so dodatne razpoke, ki nastanejo v 
medvretenčni ploščici. Sčasoma se raztrgan vezivni obroč lahko zaceli, vendar medvretenčna 
ploščica nima več enakih biomehanskih lastnosti. Zaradi razpok lahko nastane bočenje 
medvretenčne ploščice, ki v skrajnem primeru izpade v hrbtenični kanal (hernia disci), kar 
lahko povzroči stisk živčne korenine (utesnitveno radikulopatijo) (Zupanc in Šarabon, 2004). 
 
Pojavnost degeneracije medvretenčnih ploščic je veliko večja pri športnikih kot pri splošni 
populaciji (Ong, Anderson in Roche, 2003). Ugotovili so, da so imeli plavalci v primerjavi s 
kontrolno skupino občutno večje degenerativne spremembe na eni ali več ravneh diska (Hangai 
idr., 2009). Zanimiva je tudi raziskava, v katero je bilo vključenih 56 vrhunskih plavalcev (v 
povprečju starih 19,6 leta) in 38 rekreativnih plavalcev (v povprečju starih 21,1 leta). Kar 68 % 
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vrhunskih plavalcev in 29 % rekreativnih plavalcev je imelo degenerativne spremembe diskov. 
Med spoloma ni prihajalo do statistično značilnih razlik. Glavne razlike med skupinama so bile 
intenzivnost, trajanje in razdalja vadbe v vodi. Vrhunski plavalci so odplavali bistveno daljše 
razdalje, njihova vadba je bila bolj intenzivna in je tudi trajala dlje. Ugotovili so, da tekmovalno 
plavanje zvišuje možnost za degeneracijske spremembe medvretenčnih diskov v ledvenem 
delu. Največje obremenitve se pri plavalcih pojavijo med petim ledvenim (L5) in prvim 
sakralnim (S1) vretencem (Kaneoka idr., 2007). 
 
V zadnjih letih plavalci uporabljajo pri vadbi veliko plavalnih pripomočkov. Udarce vadijo s 
pomočjo plavalne deske, pri čemer pride do hiperekstenzije spodnjega dela hrbta ter posledično 
do bolečin. Glava in rame so izven vode, roke so iztegnjene in držijo desko v predročenju, hrbet 
pa je v hiperekstenziji. Pri celotni plavalni tehniki, kjer sodelujejo roke in noge, se sile z ene 
strani telesa prenašajo na drugo stran (odprta kinetična veriga). Pri udarcih je zgornji del telesa 
učvrščen, zato se velika večina sile prenaša na ledveni del hrbtenice (Nyska, Constantini, Cale-
Benzoor, Back, Kahn in Mann, 2000). V raziskavi, ki so jo izvedli Capaci idr. (2002), je bilo 
ugotovljeno, da je kar 33,3 % delfinistov že občutilo bolečine v spodnjem delu hrbta. Z 
bolečinami se je srečevala tudi dobra petina plavalcev prsno. Eriksson in Furberg (1978) sta 
ugotovila, da je pojavnost bolečine pri plavanju delfina 37-odstotna. Skoraj dve desetletji 
pozneje so Drori idr. (1996) ugotovili, da se je pojavnost pri delfinistih zvišala na kar 50 %, pri 
plavalcih prsno pa na 47 %. Pri vseh plavalnih tehnikah je spodnji del hrbta v hiperekstenziji. 
Vzrok za to je tako imenovan iztegnjen, hidrodinamičen položaj telesa, pri katerem je upor 
najmanjši. Pri plavanju hrbtno in kravlu sta zaradi tehnike spodnji del hrbta in trup v večji meri 
stabilna in se premikata le vstran. Pri delfinu in plavanju prsno pa prihaja do tako imenovanega 
»valovitega« plavanja, kjer se trup plavalca premika v smeri gor in dol (fleksija-ekstenzija) 
(Cameron, 1990). Ko temu dodamo še plavanje z  visoko intenzivnostjo in veliko število 
ponavljajočih se gibov, to privede do velikih obremenitev na posteriorni strukturi hrbtenice. 
 
Večletno ponavljajoče se gibanje lahko privede do spondilolisteze ali do spondilolize (Nyska 
idr., 2000). S stalnim iztegovanjem ledvene hrbtenice med športno vadbo pri mladostnikih 
lahko pride do preobremenitve dela loka vretenca. Najpogosteje sta prizadeti vretenci L5 in L4 
(Wiltse, in Jackson, 1976; Herman, Pizzutillo in Cavalier, 2003).  
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1.7 Predmet in problem 
 
Kineziologija je veda o gibanju človeškega telesa. Proučuje gibanje z biomehanskega in 
fiziološkega vidika. Povedano z drugimi besedami se kineziologija ukvarja s proučevanjem 
človeka v gibanju, torej pri vsakodnevnih opravilih, med vadbo, po poškodbah, in vplivom 
različnih vrst gibanja na mirujoče telo (na primer vpliv vadbe na izgubo telesne mase). 
Kineziologija se prepleta z drugimi vedami, kot so biomehanika, anatomija, fiziologija, 
psihologija, nevrologija, biokemija, fizioterapija in dietetika (Podlogar, 2017). 
 
Kineziolog lahko v plavanju sodeluje na več različnih načinov. V prvi vrsti ima lahko vlogo 
načrtovalca, svetovalca in izvajalca vadbe na kopnem (kondicijski trening). Sodeluje lahko kot 
soizvajalec meritev (v sodelovanju z zdravnikom), ki so primerni za plavalce. Nenazadnje pa 
lahko deluje tudi kot nekdo, ki s svojimi nasveti in znanjem pomaga preprečevati nastanek 
poškodb in pretreniranosti. 
 
Kineziolog mora poleg lastnega znanja posedovati tudi znanje o biomehaniki plavanja. 
Zaželeno oziroma celo nujno je, da se je tudi sam kdaj ukvarjal s plavanjem, saj tako lažje 
razume počutje plavalcev in treninge na suhem lažje prilagodi potrebam plavalcev v vodi. 
 
Pri kineziološkem modelu, ki ga bomo predstavili, je naloga kineziologa preventivna, in sicer 
z namenom zmanjševanja poškodb. Predstavljeni kineziološki pregled je predlagan predvsem 
za tekmovalce oziroma vrhunske plavalce, pri katerih je vadba bistveno obsežnejša in 
intenzivnejša kot vadba rekreativnih plavalcev. 
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2. Metode dela 
 
Magistrska naloga je monografskega tipa, zato je bila uporabljena opisna metoda dela. Preučena 
je bila dosegljiva domača in tuja znanstvena literatura, pridobljena na spletu (baze: Cobiss.si, 
ResearchGate, NCBI) in v knjižnicah (Fakulteta za šport, Medicinska fakulteta, Zdravstvena 
fakulteta). 
 
Iskanje je večinoma potekalo v angleškem jeziku, saj je v slovenskem jeziku o obravnavani 
tematiki zelo malo raziskanega. Pri iskanju so bile uporabljene naslednje ključne besede v 
angleščini: swimming, injuries, kinesiological model, overtraining. 
 
Opravljeni so bili pogovori s plavalnimi trenerji, plavalci in učitelji na Fakulteti za šport 
Univerze v Ljubljani. 
 
Pri izdelavi naloge je avtor črpal znanje tudi iz lastnih dvajsetletnih plavalnih izkušenj. 
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3. Model kineziološkega pregleda plavalca za zmanjševanje 
poškodb  
 
3.1 Kineziološki model 
 
Model je sestavljen iz treh delov. V prvem delu smo se skozi vprašalnik seznanili z 
zdravstvenim stanjem plavalca in morebitnim tveganjem za nastanek poškodb. V drugem delu 
smo s pomočjo ocenjevanja drže plavalca opozorili na morebitna tveganja za nastanek poškodb, 
ki so povezana z njegovo držo. To smo storili tako, da smo opazovancu pojasnili, katere mišice 
so se pri ocenjevanju drže izkazale kot šibke in katere kot skrajšane. V tretjem delu smo opravili 
testiranje pasivnega obsega gibanja (v nadaljevanju ROM) posameznih delov telesa (ramena, 
hrbtenice in kolena). Ob morebitnem zmanjšanem ROM-u, kjer bolečine niso bile prisotne, smo 
svetovali, da oseba nadaljuje s korekcijsko vadbo pri nas (kineziologu). Če so se poleg 
zmanjšanega ROM-a pojavile tudi bolečine, pa smo svetovali obisk zdravnika. 
 
 
3.2 Postopek testiranja 
 
Testiranje smo izvedli v toplem, svetlem, zračnem, zadosti velikem in čistem prostoru, ki nam 
je omogočal dobro vidno zaznavo in dostopnost do plavalca z vseh strani, plavalcu pa udobje, 
čeprav je bil velik del telesa nepokrit. Določili smo: 
 ali bo testiranje potekalo v enem ali več delih; 
 zaporedje testiranja posameznih mišic ali mišičnih skupin. 
 
Pripravili smo vse potrebne pripomočke in se s tem izognili nepotrebnemu prekinjanju 
testiranja. Odstranili smo vse nepotrebne predmete, ki bi plavalcu lahko odvračale pozornost. 
Testiranje smo nato začneli s pogovorom, ki je vključeval: 
 predstavitev plavalcu, 
 razlago postopka in namen ocenjevanja. 
 
Pri tem smo se obnašali vljudno, preiskovancu smo razložili namen testiranja in mu podali 
navodila na tak način, da jih je plavalec razumel. Pri tem smo uporabljali različne 
komunikacijske kanale (sluh, vid, kinestetični občutek). Če en ud kaže znake poškodbe naprej 
testiramo drugega. Tak način dela nam je poleg plavalčevega razumevanja zagotavil tudi 
primerjavo med prizadeto in neprizadeto stranjo. Testiranca smo prosili za sodelovanje in 
usmerjeno pozornost, da bi bila ocena testov čim natančnejša. Med testiranjem nismo smeli 
hiteti, saj so najtočnejše ugotovitve posledica dobro premišljene izvede. Izvajanje testiranja po 
opisanih korakih je koristilo obema stranema, izvedba testiranja pa je bila zato kar se da 
zanesljiva in veljavna (Jakovljević in Hlebš, 2017). 
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3.3 Reševanje vprašalnika 
 
Prvi sklop kineziološkega pregleda je bilo reševanje vprašalnikov. Cilj je bil pridobiti 
informacije o posamezniku, njegovem zdravstvenem stanju, preteklih poškodbah in sedanjem 
stanju. Vprašalnik je bil sestavljen na osnovi več kot desetih pregledanih vprašalnikov (Oxford 
Knee Score, Roland-Morris Low Back Pain And Disability Questionnaire, Shoulder Pain and 
Disability Index in še nekaterih drugih), ki se uporabljajo na področju splošnih in tudi 
specifičnih poškodb (rame, kolena, hrbtenice). Sestavlja ga pet sklopov: 
1. Osebni podatki 
2. Podatki o plavalni karieri 
3. Vprašanja o poškodbah ramena 
4. Vprašanja o poškodbah kolena 
5. Vprašanja o poškodbah hrbtenice 
 
Vprašalnik je popolnoma prilagojen plavalcem, z njim je mogoče pridobiti dovolj podatkov o 
posamezniku za kakovostno obravnavo. Nahaja se v poglavju Priloge. 
 
 
3.4 Ocena drže 
 
Drugi del kineziološkega pregleda je bil sestavljen iz ocenjevanja drže. Znano je namreč, da 
lahko nepravilna drža privede do hudih bolečin in tudi poškodb celotnega telesa. Pri oceni drže 
smo opazovali posameznika kot celoto ter upoštevali vrstni red pri ocenjevanju posameznih 
delov telesa v smeri od glave do pet. Pri plavalcih se razvije tako imenovana plavalna drža, za 
katero je značilno, da je glava nagnjena naprej (anteriorno) v povezavi s hiperekstenzijo 
vratnega dela hrbtenice. Ramena so povešena naprej (anteriorno), ledveni del hrbtenice raven, 
kolka potisnjena naprej, medenica pa je rahlo zasukana nazaj (posteriorno) (Lynch idr., 2010). 
Nepravilna drža plavalca lahko povzroči številne poškodbe ramena (utesnitveni sindrom), 
hrbtenice (degeneracija medvretenčnih ploščic) in kolena (poškodbe MCL vezi). Prav zaradi 
tega je bila ocena drže vključena v kineziološki pregled (Lynch idr., 2010). 
 
 
3.4.1 Postopek ocenjevanja drže 
 
Posameznika smo ocenjevali iz treh smeri: posteriorne, lateralne in anteriorne. Ker si je bilo 
treba pri oceni drže ogledati velik del telesa, si je plavalec slekel majico in kratke hlače ter se 
sezul. Ocenjevanje drže je potekalo v stoječem položaju, pri katerem je posameznik zavzel 
naravni položaj. Pri oceni drže posameznika smo upoštevali naslednji vrstni red ocenjevanja: 
1. Položaj glave 
2. Položaj ramen in lopatic 
3. Položaj hrbtenice  
4. Položaj kolen 
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Pri vsakem položaju smo opisali, kaj se ocenjuje v posamezni ravnini, kakšna je pravilna lega 
telesnega segmenta, ter držo, ki je značilna za plavalca. Pri drži smo zapisali, do kakšnih napak 
prihaja, katere mišice so zanje odgovorne in kaj je treba storiti, da se bo nepravilni položaj 
popravil. Na spodnji sliki 8 je prikazana idealna drža iz posteriorne, lateralne in anteriorne smeri 
(z leve proti desni). 
 
 
Slika 7: Prikaz pravilne drže iz posteriorne, lateralne in anteriorne smeri (Johnson, 2011) 
 
 
3.4.1.1 Položaj glave 
Anteriorna ocena: Pogledamo, ali med nosom, prsnico in popkom poteka ravna linija ali prihaja 
do tega, da je nos obrnjen (lateralno) v eno ali drugo stran. Primerjamo tudi, ali sta ušesni mečici 
v isti ravnini ali je katera stran višja oziroma nižja. 
 
Pravilen anteriorni položaj: Nos je poravnan navpično s prsnico in popkom, ušesni mečici sta 
v isti ravnini. 
 
Lateralna ocena: Pogledamo, ali med ušesno mečico in akromionom poteka ravna linija. Poleg 
tega smo pozorni na to, kakšen je položaj glave glede na prsni koš, ali je glava v ravni liniji in 
ali je brada potisnjena naprej v povezavi s hiperekstenzijo vratnega dela hrbtenice. 
 
Pravilen lateralni položaj: Med ušesno mečico in akromionom poteka ravna linija. Glava je v 
nevtralnem položaju. Vratni del hrbtenice ima normalno rahlo konveksno krivuljo.  
 
Posteriorna ocena: Pogledamo, ali sta ušesni mečici v isti ravnini. Zanima nas, ali je katera stran 
višja oziroma nižja. Prav tako smo pozorni na to, ali posameznik gleda naravnost naprej ali je 
vratni del hrbtenice nekoliko zasukan v eno izmed smeri. 
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Pravilen posteriorni položaj: Glava je v nevtralnem položaju, vratni del hrbtenice je raven brez 
nagibanja, kot je prikazano na spodnji sliki 9. 
 
 
Slika 8: Prikaz pravilnega položaja glave iz posteriorne strani (Johnson, 2011) 
 
Drža, značilna za plavalce: Pri plavalcih je značilno, da je brada potisnjena naprej skupaj s 
hiperekstenzijo vratnega dela hrbtenice. Do tega pride zaradi šibkih in raztegnjenih iztegovalk 
vratu. Zato priporočamo krepitev iztegovalk vratu. V nasprotnem primeru lahko pride do 
bolečin v ramenu (Johnson, 2011). 
 
 
3.4.1.2 Položaj ramen in lopatic 
Anteriorna ocena: Pogledamo, ali sta rami v isti višini (akromion) ali je katera stran višja. 
Pozorni smo tudi na to, ali sta rami v notranji rotaciji – protrakcija (posameznik kaže dorzalno 
stran dlani). Poleg tega primerjamo še višino ključnic, ali je katera stran višja kot druga. 
 
Pravilen anteriorni položaj: Rami sta v isti višini, dlani so v nevtralnem položaju, ključnici pa 
sta poravnani. 
 
Lateralna ocena: Pogledamo, ali je rama (akromion) poravnana z ušesno mečico ali je v notranji 
rotaciji, pri tem si lahko pomagamo s položajem dlani. Pogledamo tudi položaj lopatic, ali se 
prilegata zgornjemu delu hrbta ali sta v abdukciji (protrakcija). 
 
Pravilen lateralni položaj: Rama (akromion) je poravnana z ušesno mečico, dlan je v nevtralnem 
položaju. Lopatica se prilega zgornjemu delu hrbta. 
 
Posteriorna ocena: Pogledamo, ali sta rami v isti višini (akromion) ali je katera stran višja 
oziroma nižja. Pogledamo položaj lopatic, ali se lepo prilegata. Primerjamo, ali sta lopatici v 
isti višini ter ali sta v protakciji (addukcija) oziroma retrakciji (abdukcija).  
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Pravilen posteriorni položaj: Rami sta v isti višini, lopatici sta v nevtralnem položaju, vzporedni 
legi, in se lepo prilegata zgornjemu delu hrbte, razlika med njima je od 3 do 4 palce, kot je 
prikazano na spodnji sliki 10. 
 
 
Slika 9: Prikaz pravilnega položaja ram v posteriorni ravnini (Johnson, 2011) 
 
Drža, značilna za plavalce: Pri plavalcih je značilno, da so rame potisnjene naprej (protrakcija). 
Do tega pride zaradi podaljšanih in šibkih m. trapezius in m. rhomboideus ter skrajšanih in 
premočnih m. pectoralis in m. intercostalis. Priporočamo krepitev m. trapezius in 
m. rhomboideus ter raztezanje m. pectoralis in m. intercostalis. Posledica notranje rotacije v 
ramenu je dvig lopatic in abdukcija (protrakcija) lopatice. Posledica je zožen prostor med 
nadlahtnico in akromionom, kar lahko povzroči zagozditveni sindrom (Ludewig in Cook, 
2000). Do protrakcije lopatice pride zaradi šibkih in podaljšanih snopov spodnjega dela 
m. trapezius, m. rhomboideus in m. serratus anterior. Zgornji snopi m. trapezius, 
m. rhomboideus in m. serratus anterior pa so premočni in skrajšani. Priporočamo krepitev 
podaljšanih mišic ter raztezanje skrajšanih mišic (Johnson, 2011). 
 
 
3.4.1.3 Položaj prsnega in ledvenega dela hrbtenice 
Lateralna ocena: Pozorni smo na obliko krivulje prsnega dela hrbtenice. Pri kifozi (slika 11 
desno) prihaja do povečane posteriorne ukrivljenosti (grba, zgornji del hrbta je nagnjen naprej) 
prsnega dela hrbtenice. Pri ledvenem delu hrbtenice smo pozorni na položaj medenice. Če je 
medenica nagnjena anteriorno, prihaja do povečane lordoze (kot je prikazano na spodnji sliki 
11 pod oznako b). V primeru, da je medenica nagnjena posteriorno, pa prihaja do zmanjšane 
lordoze (kot je prikazano na spodnji sliki 8 pod oznako c). 
 
Slika 10: Prikaz pravilnega položaja prsnega dela hrbtenice (leva slika) ter prikaz kifoze (desni sliki) (Johnson, 2011) 
 
46 
 
Pravilen lateralni položaj: Prsni del hrbtenice ima rahlo konveksno in posteriorno obliko, brez 
grbe (kot je prikazano na sliki 11 levo). Ledveni del ima prav tako rahlo konveksno krivuljo 
hrbtenice, medenica pa je v nevtralnem položaju (kot je prikazano na spodnji sliki 12 pod 
oznako a). 
 
 
Slika 11: Prikaz treh različnih položajev ledvenega dela hrbtenice (Johnson, 2011) 
 
Posteriorna ocena: Pri oceni prsnega in ledvenega dela hrbtenice smo pozorni na to, ali vretenca 
potekajo v ravni liniji navzdol, ali je hrbtenica na katerem delu ukrivljena (skolioza) in kakšna 
je ta ukrivljenost. Pomagamo si lahko s tem, da s prsti potegnemo linijo po vretencih in 
opazujemo rdečo črto. 
 
Pravilen posteriorni položaj: Vsa vretenca prsnega in hrbtnega dela so poravnana in potekajo 
točno po sredini telesa.  
 
Drža, značilna za plavalce: Pri plavalcih je značilna izrazita kifoza prsnega dela hrbtenice – 
ramena so potisnjena naprej, ter raven ledveni del hrbtenice. Do kifoze pride zaradi skrajšanih 
mišic m. pectoralis major in m. pectoralis minor ter šibkih mišic in podaljšanih mišic 
m. rhomboideus, m. trapezius in mišic rotatorne manšete. Priporočamo krepitev šibkih in 
podaljšanih mišic ter raztezanje skrajšanih mišic. Izrazita kifoza lahko povzroči spremenjen 
položaj lopatic ter poškodbe rame. Vzrok za raven ledveni del hrbtenice je v skrajšanih 
iztegovalkah kolka ter podaljšanih in šibkih upogibalkah kolka. Priporočamo raztezanje 
iztegovalk kolka, predvsem m. biceps femoris, m. semimembranosus in m. semitendinosus, ter 
krepitev m. iliopsoas in m. rectus femoris. Raven ledveni del hrbtenice spremeni položaj 
plavalca v vodi, in bolj obremeni ledveni del hrbtenice kar lahko pripelje do hernije diska. 
(Johnson, 2011).  
 
 
47 
 
3.4.1.4 Položaj kolen 
Anteriorna ocena: Pozorni smo na umerjenost pogačic, ali sta usmerjeni in poravnani z golenjo. 
V primeru, da sta pogačici (koleni) usmerjeni navznoter, prihaja do valgus položaja (slika 13, 
levo), v primeru, da sta pogačici usmerjeni navzven, pa prihaja do varus položaja v kolenu (slika 
13, desno). Primerjamo tudi višini pogačic, ali je ena višja oziroma nižja. 
 
 
Slika 12: Položaj kolen v anteriorni ravnini, na levi strani valgus položaj, na desni strani varus položaj 
(Johnson, 2011) 
 
Pravilen anteriorni položaj: Pogačici sta usmerjeni naravnost in poravnani z golenjo ter v isti 
višini. 
 
Lateralna ocena: Pogledamo položaj pogačice, ali je v nevtralnem položaju v hiperekstenziji 
(potisnjena anteriorno) ali v fleksiji (potisnjena posteriorno). 
 
Pravilen lateralni položaj: Pogačica oziroma koleno sta v nevtralnem položaju (golenica je 
poravnana s pogačico). 
 
Posteriorna ocena: Pozorni smo na to, ali so kolena usmerjena nekoliko navznoter ali navzven. 
Prav tako je zelo pomembno, ali so v hiperekstenziji, nevtralnem položaju ali v fleksiji.  
 
Pravilen posteriorni položaj: Kolena so v nevtralnem položaju, usmerjena naravnost in v 
nevtralnem položaju. 
 
Drža, značilna za plavalce: Pri plavalcih so stopala usmerjena navzven, pogačici pa sta 
usmerjeni navznoter (valgus položaj). Do tega prihaja zaradi šibkih in podaljšanih mišic 
m. gracilis, m. semimembranosus in m. semitendinosus ter skrajšanih iliotibialnega trakta in 
m. biceps femoris. Priporočamo krepitev podaljšanih mišic in raztezanje skrajšanih mišic. 
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Valgus položaj lahko pri plavalcih poveča možnost za poškodbe MCL – notranje stranske vezi 
(Johnson, 2011).  
 
 
3.5 Pasivni obseg gibanja 
 
Tretji del kineziološkega pregleda je bil sestavljen iz testov ROM-a, ki so nam pokazali, kje 
ima posameznik morebitne omejitve pri gibanju, ki bi lahko pozneje pripeljale do poškodb. 
 
Obseg gibanja je območje, merjeno v stopinjah (°), skozi katerega se izvajata fleksija in 
ekstenzija, addukcija in abdukcija ter rotacije. Pogojen je z vrsto sklepa in pripadajočimi 
sklepnimi površinami, gibanje izvajajo zunanje sile (v našem primeru kineziolog) (Luttgens in 
Hamilton, 1997). 
 
Merjenje gibljivosti sklepov imenujemo goniometrija. Z njo določamo največje možne obsege 
gibanja telesnih segmentov. Meritev največje amplitude gibanja v sklepu se vedno začne v 
anatomskem začetnem položaju, razen pri rotacijskih gibih. Poznavanje maksimalne amplitude 
gibanja v sklepih in merjenje le-te je pomembno za načrtovanje vadbe, saj prikaže trenutno 
možno amplitudo gibanja v sklepu, mišične asimetrije ter hitro povratno informacijo o 
amplitudi gibanja v sklepu. Vse naštete prednosti so dobro izhodišče za načrtovanje preventivne 
ali korekcijske vadbe (Dolenc, 2016). 
 
Meritve ROM-a se pri spodnjih testih izvajajo s pomočjo goniometra pri ramenu in kolenu ter 
s pomočjo spinalne miške (v nadaljevanju SM) pri hrbtenici. Goniometer je sestavljen iz treh 
komponent, osi in dveh krakov (fiksnega in premičnega).  
 
Pri vsakem posameznem testu bodo po naslednjem vrstnem redu navedeni: 
1. Začetni položaj 
2. Os gibanja 
3. Slika začetnega položaja 
4. Gibanje okončine 
5. Slika končnega položaja 
 
Če plavalec doseže manjše vrednosti ROM-a od normalnih ter pri tem ni prisotna bolečina, mu 
svetujemo, da pri nas (kineziologu) nadaljuje s korekcijsko vadbo. Če pa je pri zmanjšanem 
ROM-u prisotna tudi bolečina, mu svetujemo obisk zdravnika. 
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3.5.1 Upogib ramena 
 
Začetni položaj: plavalec leži na hrbtu stojno snožno, rama je v nevtralnem položaju (0° 
abdukcije, addukcije in rotacije), komolec je v ekstenziji, roka je v priročenju, podlaket v 
nevtralnem položaju (0° pronacije in supinacije)  dlan ob telesu. 
 
Os merjenja: Goniometer je nastavljen navpično na podlago velike grče (greater tubercle), 
fiksni krak je poravnan s srednjo linijo prsnega koša, premični krak pa poteka vzporedno z 
nadlahtnico. Na sliki 14 je prikazan začetni položaj merjenja.  
 
Slika 13: Začetni položaj pri merjenju upogiba ramena (Norkin in White, 2016) 
 
Gibanje okončine: Z eno roko stabiliziramo trup, z drugo pa primemo plavalca za podlaket ter 
izvedemo upogib ramena iz priročenja do vzročenja. Pozorni smo, da je komolec me upogibom 
ves čas v nevtralnem položaju in ekstenziji. Upogib se konča, ko začutimo upor. Normalne 
vrednosti so med 165 in 180 °. Na sliki 15 je prikazan končni položaj upogiba ramena (Norkin 
in White, 2016). 
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Slika 14: Končni položaj pri upogibu ramena (Norkin in White, 2016) 
 
3.5.2 Izteg ramena 
 
 
Začetni položaj: Plavalec leži na trebuhu, rama je v nevtralnem položaju in je podložena z 
brisačo (0° abdukcije, addukcije in rotacije), komolec je v ekstenziji, roka je v priročenju, 
podlaket v nevtralnem položaju (0° pronacije in supinacije),  dlan ob telesu. 
 
Os merjenja: Goniometer je nastavljen navpično na podlago velike grče (greater tubercle), 
fiksni krak je poravnan s srednjo linijo prsnega koša, premični krak pa poteka vzporedno z 
nadlahtnico. Na sliki 16 je prikazan začetni položaj merjenja. 
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Slika 15: Začetni položaj pri merjenju iztega ramena (Norkin in White, 2016) 
 
 
Gibanje okončine: Z eno roko stabiliziramo trup, z drugo pa primemo plavalca za podlaket ter 
izvedemo izteg ramena iz priročenja v zaročenje. Pozorni smo na komolec (ves čas v 
nevtralnem položaju ter ekstenziji) ter na ramo (ne sme prihajati do potiska rame v mizo). 
Normalne vrednosti obsega gibanja pri iztegu so med 50 in 60 °. Na sliki 17 je prikazan končni 
položaj iztega v ramenu (Norkin in White, 2016). 
 
 
Slika 16: Končni položaj pri merjenju iztega ramena (Norkin in White, 2016) 
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3.5.3 Odmik ramena 
 
Začetni položaj: plavalec leži na hrbtu stojno snožno, rama je v nevtralnem položaju (0° 
abdukcije, addukcije in rotacije), komolec je v ekstenziji, roka je v priročenju, podlaket v 
nevtralnem položaju (0° pronacije in supinacije)  dlan ob telesu. 
 
Os merjenja: Goniometer je nastavljen vodoravno na anteriorni del akromiona, fiksni krak je 
poravnan s srednjo linijo sternuma, premični krak pa poteka vzporedno z nadlahtnico. Na sliki 
18 je prikazan začetni položaj merjenja. 
 
 
Slika 17: Začetni položaj pri merjenju odmika ramena (Norkin in White, 2016) 
 
Gibanje okončine: Z eno roko stabiliziramo trup, z drugo pa primemo plavalca za podlaket ter 
izvedemo odmik ramena iz priročenja v vzročenje. Pozorni smo, da je komolec med izvedbo 
gibanja ves čas v nevtralnem položaju. Odmik se konča, ko začutimo upor. Normalne vrednosti 
so med 170° in 180°. Na sliki 19 je prikazan končni položaj upogiba ramena (Norkin in White, 
2016). 
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Slika 18: Končni položaj pri merjenju odmika ramena (Norkin in White, 2016) 
 
3.5.4 Notranja rotacija 
 
Začetni položaj: Plavalec leži na hrbtu snožno, rama je v abdukciji 90°, nadlahtnica je 
podložena z brisačo (tako, da je poravnana z višino akromiona), roka je upognjena odročeno 
gor (komolec ni v stiku z mizo), dlan obrnjena navzven. 
 
Os merjenja: Goniometer je nastavljen navpično na podlago olekranona, fiksni krak je poravnan 
pravokotno na podlago, premični krak vzporedno s podlahtnico. Na sliki 20 je prikazan začetni 
položaj merjenja notranje rotacije. 
 
 
Slika 19: Začetni položaj pri merjenju notranje rotacije (Norkin in White, 2016) 
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Gibanje okončine: Z eno roko stabiliziramo ramo, da je ta med izvedbo giba v abdukciji 90° 
(med gibanjem ne sme prihajati do dvigovanje le-te). Z drugo roko primemo plavalca za 
podlaket ter izvedemo notranjo rotacijo. Gib se konča, ko začutimo upor. Normalne vrednosti 
so med 70° in 90°. Na sliki 21 je prikazan končni položaj pri notranji rotaciji (Norkin in White, 
2016). 
 
 
Slika 20: Končni položaj pri merjenju notranje rotacije (Norkin in White, 2016) 
3.5.5 Zunanja rotacija 
 
Začetni položaj: Plavalec leži na hrbtu snožno, rama je v abdukciji 90°, nadlahtnica je 
podložena z brisačo (tako, da je poravnana z višino akromiona), roka je upognjena odročeno 
gor (komolec ni v stiku z mizo), dlan obrnjena navzven. 
 
Os merjenja: Goniometer je nastavljen navpično na podlago olekranona, fiksni krak je poravnan 
pravokotno na podlago, premični krak vzporedno s podlahtnico. Na sliki 22 je prikazan začetni 
položaj merjenja zunanje rotacije. 
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Slika 21: Začetni položaj pri merjenju zunanje rotacije (Norkin in White, 2016) 
 
Gibanje okončine: Z eno roko stabiliziramo ramo, da je ta med izvedbo giba v abdukciji 90° 
(med gibanjem ne sme prihajati do dvigovanje le-te). Z drugo roko primemo plavalca za 
podlaket ter izvedemo zunanjo rotacijo. Gib se konča, ko začutimo upor. Normalne vrednosti 
so med 90° in 100°. Na sliki 23 je prikazan končni položaj pri zunanji rotaciji (Norkin in White, 
2016). 
 
Slika 22: Končni položaj pri merjenju zunanje rotacije (Norkin in White, 2016) 
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3.5.6 Fleksija kolena 
 
Začetni položaj: Plavalec leži na hrbtu snožno, kolk je v nevtralnem položaju (0° ekstenzije, 
abdukcije in addukcije), kolena so v ekstenziji, gležnji so podloženi z brisačo. 
 
Os merjenja: Goniometer je nastavljen navpično na podlago lateralnega epikondila femurja, 
fiksni krak je poravnan s srednjo linijo lateralne strani femurja, premični krak pa je poravnan 
vzporedno z lateralno stranjo fibule. Na sliki 24 je prikazan začetni položaj merjenja fleksije 
kolena.  
 
 
Slika 23: Začetni položaj pri merjenju fleksije kolena (Norkin in White, 2016) 
 
Gibanje okončine: Z eno roko primemo plavalčevo stegnenico na anteriorni strani 
(stabiliziramo), z drugo roko pa primemo gleženj ter izvedemo fleksijo kolena. Pozorni smo, 
da ne prihaja do gibanja v kolku. Fleksija se konča, ko začutimo upor. Normalne vrednosti so 
med 130° in 140°. Na sliki 25 je prikazan končni položaj pri fleksiji kolena (Norkin in White, 
2016).  
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Slika 24: Končni položaj pri merjenju fleksije kolena (Norkin in White, 2016) 
 
 
3.5.7 Ekstenzija kolena 
 
Začetni položaj: Plavalec leži na hrbtu snožno, koleno je v položaju rahle fleksije, gleženj je 
podložen z brisačo.  
 
Os merjenja: Goniometer je nastavljen navpično na podlago lateralnega epikondila femurja, 
fiksni krak je poravnan s srednjo linijo lateralne strani femurja, premični krak pa je poravnan 
vzporedno z lateralno stranjo fibule. Na sliki 26 je prikazan začetni položaj merjenja ekstenzije 
kolena.  
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Slika 25: Začetni položaj pri merjenju ekstenzije kolena (Norkin in White, 2016 
 
Gibanje okončine: Z eno roko primemo plavalčevo stegnenico (stabiliziramo) z drugo pa 
primemo gleženj ter izvedemo popolno ekstenzijo kolena (v kolikor je ta mogoča). Gib se 
končna ko začutimo upor. Normalne vrednosti so med 5 º in 10 º hiperekstenzije. Zato eno roko 
položimo na spodnji del stegnenice (gleženj je še vedno podložen z brisačo) ter izvedemo rahel 
pritisk ob podlago pri tem smo pozorni, da je koleno iztegnjeno. Na sliki 27 je prikazan končni 
položaj  merjenja ekstenzije (Norkin in White, 2016). 
 
 
Slika 26: Končni položaj pri merjenju ekstenzije kolena (Norkin in White, 2016) 
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3.5.8 Fleksija ledvenega dela hrbtenice 
 
Začetni položaj: Plavalec stoji v stoji snožno; roke ima v priročenju.  
 
Merjenje: Plavalec stoji pred nami, poiščemo vretence S2 ter ga označimo z flomastrom, 15 
centimetrov višje naredimo drugo piko (odmerimo jo z šiviljskim metrom, kot je prikazano na 
sliki 28). Na ti dve piki nalepimo trak, ki predstavljala točki, ki jih bomo izmerili na kocu giba. 
 
Slika 27: Začetni položaj pri merjenju fleksije ledvenega dela hrbtenice (Norkin in White, 2016) 
 
 
Gibanje okončine: Poravnamo šiviljski trak med zgornjo in spodnjo točko, plavalcu rečemo naj 
izvede fleksijo ledvenega dela hrbtenice, roke ima v predročenju in se z njimi poskuša dotakniti 
tal, stopala so ves čas na tleh, kolena pa v ekstenziji. Med gibanjem držimo merilni trak na 
hrbtenici, tako, da le-ta ne ovira izvede giba. Gib se konča, ko plavalec začuti upor in poskuša 
obseg gibanja povečati tako, da izvede fleksijo v kolenu ali dvigne stopala od podlage. V 
skrajnem položaju izmerimo razdaljo med obema točkama. Normalne vrednosti razdalje med 
obema točkama so 20 centimetrov. Na sliki 29 je prikazan končni položaj fleksije ledvenega 
dela hrbtenice (Norkin in White, 2016). 
 
60 
 
 
Slika 28:  Končni položaj pri merjenju fleksije ledvenega dela hrbtenice (Norkin in White, 2016) 
 
3.5.9 Ekstenzija ledvenega dela hrbtenice 
 
Začetni položaj: plavalec stoji v stoji snožno; roke ima v priročenju. 
 
Merjenje: Plavalec stoji pred nami, poiščemo vretence S2 ter ga označimo z flomastrom, 15 
centimetrov višje naredimo drugo piko (odmerimo jo z šiviljskim metrom kot je prikazano na 
sliki 30). Na ti dve piki nalepimo trak, ki bo predstavljal točki, ki jih bomo izmerili na kocu 
giba. 
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Slika 29: Začetni položaj pri merjenju ekstenzije ledvenega dela hrbtenice (Norkin in White, 2016) 
 
Gibanje okončine: Poravnamo šiviljski trak med zgornjo in spodnjo točko, plavalcu rečemo naj 
izvede ekstenzijo ledvenega dela hrbtenice, stopala so ves čas na tleh, kolena pa v ekstenziji. 
Med gibanjem držimo merilni trak na hrbtenici, tako, da le-ta ne ovira izvede giba. Gib se 
konča, ko plavalec začuti upor. V skrajnem položaju izmerimo razdaljo med obema točkama. 
Normalne vrednosti razdalje med obema točkama so 20 centimetrov. Na sliki 31 je prikazan 
končni položaj fleksije ledvenega dela hrbtenice (Norkin in White, 2016). 
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Slika 30:Končni položaj pri merjenju ekstenzije ledvenega dela hrbtenice (Norkin in White, 2016) 
 
 
 
 
3.5.10 Lateralna fleksija ledvenega dela hrbtenice 
 
Začetni položaj: Plavalec stoji v stoji snožno; roke ima v priročenju. 
 
Merjenje: Kineziolog s flomastrom označi vretenci S2 in T12, kar predstavlja obseg gibanja, ki 
ga bo meril pri lateralni fleksiji ledvenega dela hrbtenice s pomočjo naklonomera. 
 
Gibanje okončine: Plavalec izvede lateralno fleksijo (odmik) hrbtenice, stopala so ves čas na 
tleh, kolena pa v ekstenziji. Lateralna fleksija hrbtenice se konča, ko plavalec začuti upor in 
poskuša obseg gibanja povečati tako, da dvigne stopalo od podlage. Položaj zadrži, nato pa 
kineziolog med vretencema S2 in T12 izmeri obseg gibanja s pomočjo SM. Normalne vrednosti 
so med 25° in 35°. Na sliki 32 je prikazan končni položaj lateralne fleksije ledvenega dela v 
levo stran. Enak postopek merjenja in vrednosti veljajo tudi za desno stran (Norkin in White, 
2016). 
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Slika 31: Končni položaj pri merjenju lateralne fleksije ledvenega dela hrbtenice (Norkin in White, 
2016) 
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4. Sklep 
 
Plavanje je osnovna oblika gibanja v vodi in sodi med monostrukturne športe. Poznamo štiri 
plavalne tehnike, pri katerih so aktivne skoraj vse mišice v telesu. Zato mora biti mišično-
skeletni sistem usklajen, kar zagotovlja hitro in učinkovito gibanje. V primerjavi s kopenskimi 
športi so obremenitve na sklepe in mišice v vodi dosti manjše. 
 
Glede na veliko število poškodb je bil glavni namen magistrskega dela oblikovanje modela 
kineziološkega pregleda za plavalce z namenom zmanjševanja poškodb. Omenjeni pregled je 
namenjen predvsem tekmovalcem in vrhunskim plavalcem, pri katerih je vadba bistveno 
obsežnejša in intenzivnejša kot vadba pri rekreativnih plavalcev. Glavni cilji magistrske naloge 
so bili pregled obstoječe strokovne literature, ugotovitev najpogostejših poškodb in vzrokov 
zanje ter izdelava modela kineziološkega pregleda. 
 
Najpogostejše poškodbe ramena so notranja in zunanja utesnitev, GIRD, SLAP lezija in 
nestabilnost. Plavalci v sklopu vadbene enote izvedejo okoli 2.500 premikov ramena. Po številu 
poškodb je koleno na drugem mestu (pojavljajo se predvsem poškodbe notranje (MCL) in 
zunanje stranske vezi (LCL), medtem ko je spodnji del hrbta na tretjem mestu, najpogostejša 
poškodba pa je hernija diska. 
 
Večina poškodb, ki nastanejo pri plavanju, so posledica preobremenitev, zato se na akutne 
poškodbe nismo osredotočili. Tekmovalci na teden odplavajo od 54 ± 19 km, odvisno od faze 
priprav; na letni ravni to znese okoli 2.600 km. 
 
Model kineziološkega pregleda je sestavljen iz treh faz. V prvem delu posameznik reši 
vprašalnik, s pomočjo katerega kineziolog pridobi podatke o zdravstvenem stanju in preteklih 
poškodbah. V drugem delu kineziolog opravi oceno drže in plavalcu poda povratne informacije. 
Ob morebitni nepravilni drži mu kineziolog svetuje ustrezno vadbo (krepitev in raztezanje 
posameznih mišičnih skupin) ali pa mu svetuje obisk zdravnika (ob hujših nepravilnostih pri 
drži). V tretjem delu kineziolog opravi ROM posameznih delov telesa (ramena, hrbtenice in 
kolena). Če plavalec doseže manjše vrednosti ROM-a od priporočenih in pri tem ni prisotna 
bolečina, mu kineziolog svetuje, da pri njem nadaljuje s korekcijsko vadbo. Ob prisotnosti 
bolečin pa mu svetuje obisk zdravnika. 
 
Za izdelavo modela smo se odločili, ker obravnavane tematike v literaturi še nismo zasledili. 
Model bi lahko izboljšali s tem, da bi bila pri pregledu prisotna oziroma sodelovala tudi 
zdravnik in fizioterapevt, s čimer bi zagotovili celostno in kakovostno obravnavo plavalca.  
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